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Indledning 
Danmark, et land med 5,6 millioner indbyggere. Et lille land i norden, som ligger klemt mellem 
Tyskland, Sverige og Norge. På trods af det lille areal, kendetegnes det danske samfund oftest som 
landet med den store velfærdsstat. For danskerne betyder velfærdsstaten utroligt meget, og op 
igennem 1970’erne kæmpede borgerne for den type velfærdsstat som vi kender i Danmark og resten 
af norden i dag (danmarkshistorien.dk, 2015). Det er ikke kun i Danmark velfærden bliver 
diskuteret, det gør den også i USA. I præsidentvalgkampene diskuteres der ofte om, hvorvidt USAs 
velfærdssystem, skal udvikle sig mod det danske velfærdssystem (Fallesen, 2015). 
 
For den generation som vi lever i i dag, har vi altid haft velfærdsstaten, og derfor tager mange unge 
mennesker den forgivet (Wang og Dinesen, 2013). Et hospital med ’fri’ adgang, mulighed for 
operationer, gratis konsultationer hos lægen, gratis uddannelse, hjælp til beboelse, børnepenge, 
rabatter på offentlig transport for mange befolkningsgrupper og SU til studerende hver eneste 
måned, er nogle af de muligheder der er for den danske befolkning, med et velfærdssystem som det 
vi har i Danmark (borger.dk, 2015). 
 
I dag bliver der diskuteret om, at den offentlige sektor ikke er lige så stærk, som den var for blot 10 
år siden (Mortensen, 2012). Er den offentlige sektor vokset samfundet over hovedet, og kræver 
samfundets befolkning for meget i forhold til, hvad velfærdssystemet kan rumme?  
 
"Velfærdstanken er ved at miste sin legitimitet. Vi har folk, der har behov for hjælp, naturligvis. 
Men vi har dertil også en række folk, der måske tidligere hørte til kategorien jeg-vil-ikke-ligge-
samfundet-til-byrde, men som i dag forlanger alle deres skattekroner tilbage i form af bedre 
institutioner, veje eller kulturtilbud. Og utilfredsheden vokser på ryggen af hver eneste vundne 
rettighed. Denne stadige inflation af krav er giftig for samfundet. Ikke bare økonomisk, men også 
mentalhygiejnisk. Man kan sige, at vi bliver rigere og rigere, og samtidig bliver vi mere og mere 
utilfredse. Vi har dermed fået en velfærdsinflation. En overophedning af forventning, der må køles 
ned." (Thyssen, 2006) 
 
Således udtaler Ole Thyssen sig om den offentlige sektor. Han mener, at danskerne er blevet alt for  
forvænte og, at deres krav til den offentlige sektor er blevet alt for store.  
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Samtidig med, at borgerne i det danske samfund sætter flere krav til velfærdsstaten, skal  
staten også bruge flere penge, penge som der ikke er. Den offentlige sektors forbrug er vokset til  
511,7 milliarder kroner i 2014 mod tidligere 503,9 milliarder kroner 2013, en stigning på hele 7,8  
milliarder kroner på blot et år (dst.dk, 2014).  Denne stigning skyldes bl.a., at den danske  
befolkning får en overvægt af ældre i forhold erhvervsaktive borgere (dst.dk, 2015).  
”I dag er der 4,5 i den erhvervsaktive alder for hver ældre, i 2035 vil der være under 3”  
(statensnet.dk, 2000), dermed vil der blive færre midler til at betale de ekstra udgifter til det  
voksende antal af ældre. 
Der skal findes en løsning, hvorpå det danske velfærdssystem skal indrettes, så vi kan spare penge  
uden at forringe vores velfærdsstat. Men hvor på velfærden skal der skæres? Uanset hvad  
der bliver gjort fra politisk side, vil det gå ud over nogle befolkningsgrupper. 
 
Dette projekt har til formål, at redegøre for, hvad en velfærdsstat er, og hvilken velfærdsstat vi har i   
hhv. Danmark og USA. Derudover vil vi at analysere os frem til det demografiske problem i  
Danmark i forhold til det stigende antal af ældre mod det faldende antal af erhvervsaktive.  
Ud fra dette vil vi analysere samt diskutere muligheder og løsninger, hvorpå staten kan få  
råd til disse kommende udgifter.  
 
Problemfelt 
I dette projekt på 1. semester arbejder vi med det overordnede hustema: ’ulighed’. Begrebet ulighed 
beskriver en forskel mellem to faktorer inden for samme område. Der kan være tale om mange 
forskellige typer af ulighed, men i vores projekt drejer det sig om forskellen på menneskers 
levevilkår, alt efter hvilken stat og tilhørende velfærdsmodel der leves under.  I projektet vil den 
residuale og universelle velfærdsmodel blive benyttet, som optræder i henholdsvis USA og 
Danmark.  
 
Det danske velfærdssamfund forsøger så vidt muligt at opnå en lighed på sundhedsområdet. Den 
danske velfærdsstat er en af verdens største velfærdsstater, hvor alle borgere uanset social status har 
samme rettigheder, muligheder for hjælp samt sociale ydelser. Dette gælder også på 
sundhedsområdet, hvor borgerne ikke bliver adskilt af økonomiske eller sociale 
klassetilhørsforhold, så alle borgere kan få samme serviceydelser tildelt af staten. Det danske 
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velfærdssamfund tager sig af alle borgere i samfundet og tilbyder lægebesøg, operationer, 
uddannelser etc. som finansieres gennem skatter og afgifter. 
 
I det danske samfund findes der både private og offentlige aktører på sundhedsområdet. Disse 
aktører består bl.a. af hospitaler og regionalt ansatte læger i den offentlige sektor, og 
privathospitaler, alment praktiserende læger, speciallæger (herunder øre- næse- halslæger f.eks.) og 
tandlæger i den private sektor.  
Det offentlige er en stor del af velfærdssamfundet og alene udgør det offentlige 54 hospitaler landet 
over, mens der ikke findes noget officielt tal for hvor mange privathospitaler som findes i Danmark.  
Dette skyldes, at det er svært at definere præcist hvad et privathospital er, men i Danmark findes der 
80 private behandlingssteder med sengepladser (Brancheforeningen for privathospitaler og 
klinikker). 
Det offentlige og private arbejder sammen i en symbiose, og opleves f.eks. når private aktører eller 
virksomheder yder en service eller en ydelse til borgerne, som det offentlige betaler for. Dette kan 
for eksempel være hørerapperarter som bliver solgt til borgere, som staten så betaler for. Et andet 
eksempel er hvor borgere, bliver henvist til privathospitaler som følge af, at ventetiden er for lang 
på de offentlige hospitaler (Produktivitets Kommissionen, 2014). 
 
Den amerikanske velfærdsstat er en del mindre end den danske, og det fungerer væsentligt 
anerledes. Det offentlige yder ikke samme service som det danske system, da amerikanerne selv 
skal betale for deres sygeforsikringer, samt behandlinger hos både hospitaler og praktiserende 
læger. Dette betyder også at amerikanerne derfor selv skal betale størstedelen af deres 
sundhedsudgifter. 
 
Ved en mulig omstrukturering af den universelle velfærdsmodel i Danmark, gennem indførsel af 
brugerbetaling på lægebesøg, som kun de økonomisk selvforsørgende danskere skal betale, kan 
uligheden muligvis mindskes. Idet der er tale om et mindre beløb, som kan spare staten for 
milliarder af kroner årligt, vil den danske velfærdsstat ikke svigte sine borgere i fremtiden, og staten 
vil have en mulighed for opretholdelse af de nuværende offentlige ydelser. Problemet er, at den 
danske stat i fremtiden muligvis ikke har råd til at støtte borgerne, og på baggrund af tal og 
beregninger fra Danmarks Statistik og KORA, er der udarbejdet teoretiske beregninger som kan 
være med til at løse den offentlige sektors mulige fremtidige overforbrug.  
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Sundhedssektoren udgør hele 15% af Danmarks offentlige budget (dst.dk, 2015), og har i mange år 
lagt op til en offentlig debat omkring, hvor der kan findes besparelser i sundhedssektoren, så det 
offentlige budget i fremtiden vil forblive inden for de økonomiske rammer. I projektet vil 
omdrejningspunktet være sundhedssektoren i Danmark, da vi selv er overbevidste om, at det er 
muligt at finde store besparelser, hvis borgerne er villige til at betale et mindre gebyr på almene 
lægebesøg.  
 
For at kunne besvare vores problemformulering har vi taget udgangspunkt i statistikker, artikler og 
tabeller fra Danmarks Statistik, Statensnet og KORA. Ud fra disse tal, har vi udregnet et forslag til 
hvordan det danske statsbudget i fremtiden kan følge med den demografiske udvikling samt 
udfordring i forhold til, at antallet af ældre bliver større samt antallet af erhvervsaktive bliver 
mindre. Ved at benytte hhv. den universelle og residuale velfærdsmodel, fokuserer vi på den danske 
og amerikanske befolkning, hvor vi undersøger, hvordan de to velfærdsstater fungerer, samt hvad 
forskellen på de to modeller er. 
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Problemformulering 
Gennem udarbejdelse af vores problemfelt, er vi kommet frem til følgende problemformulering: 
 
”Den demografiske udvikling i Danmark skaber en udfordring for det danske velfærdssystem i 
fremtiden. Hvordan sikrer vi en bæredygtig model for ældreforsørgelseskapaciteten i Danmark 
uden, at det går ud over kvaliteten?” 
 
Arbejdsspørgsmål  
1. Hvad definerer en velfærdsstat? 
 
2. Hvordan ser hhv. det danske og det amerikanske sundhedssystem ud? 
 
3. Hvordan kan den residuale velfærdsmodel benyttes som inspiration til den danske 
velfærdsstat? 
 
4. Hvordan kommer problematikken med den demografiske udvikling til syne i Danmark? 
 
5. Hvordan og i hvilket omfang kan en implementering af brugerbetaling i sundhedssektoren 
bruges som en løsning ved den demografiske udfordring? 
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Begrebsafklaring 
Sundhedsvæsen 
Behandling samt pleje af syge og sygdom i samfundet. Her er hører både offentlig og privat 
hospitals- og lægevirksomhed under. 
 
Sundhedssektor 
Den offentlige afdeling/sektor af sundhedsvæsenet. Her er det kun staten, regionerne og 
kommunerne som har ansvaret og opgaverne, og ikke de private. 
 
Privatisering (i Danmark) 
Når offentlig virksomhed overgår til privat. Altså er det ikke længere staten, regionen eller 
kommunen som står for driften af de pågældende områder, men derimod private som får ansvaret. 
 
Brugerbetaling 
Butiksprincip hvor forbrugeren af en specifik offentlig ydelse betaler for at modtage denne. 
Betegnes også ofte som egenbetaling. 
 
Stat(en) 
Politisk- /embedsorgan med højeste autoritet i et land. Besidder en administrativ rolle i det 
pågældende land. 
 
Ældre 
En voksende demografisk befolkningsandel, som enten bliver en byrde eller en styrke for landets 
økonomi. 
Velfærdssamfund 
Et samfund hvor staten tager sig af borgerne, og yder forskellige slags ydelser og goder. Her kan 
være tale om materielle ydelser f.eks. i form af økonomisk støtte eller immaterielle ydelser som 
tryghed i form af politi. 
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Sociale ydelser 
Omfatter overførselsindkomster, tilskud til f.eks. transport, børnepasning og lån til boligindskud.  
 
(Social og økonomisk) Ulighed 
Forskellige levestandarder i et samfund borgerne imellem. Kan benyttes til at inddele borgerne i 
forskellige socioøkonomiske klasser.  
 
Alment praktiserende læge 
En selvstændig erhvervsdrivende læge i en praksis, som får honorar for hver konsultation der 
foretages. 
 
Sygehus/hospital 
Institution beregnet til behandling og pleje af syge. På visse syghuse/hospitaler forsker man også i 
sygdomme. 
 
Føderal stat 
En overstatslig enhed bestående af delstater, som alle kan have forskellige love så længe de er inden 
for den samme konstitution 
 
Offentlige forsørgede 
Personer der af staten modtager ydelser i form af SU, vejledning og opkvalificering, støttet 
beskæftigelse, dagpenge, løntilskud, kontanthjælp, fleksjob, skånejob, voksenlæring, barselspenge, 
orlov til børnepasning, førtidspension, efterløn, fleksydelse, revalideringsydelse, ledighedsydelse, 
sygedagpenge, ressourceforløb eller jobafklaringsforløb. 
 
Ældreudgifter 
Statens nettodriftsudgifter til ældre. Dette er bruttodriftsudgifterne fratrukket indtægter, herunder 
beboerbetaling m.v. og statsrefusion. Dette vedrører genoptræning, ældreboliger, pleje og omsorg 
m.v. af ældre og handicappede, forebyggende indsats, plejehjem og beskyttede boliger, 
hjælpemidler m.v. til ældre samt kontaktperson- og ledsageordning. 
 
Finansierings-procent 
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En procentdel der er sat af til at finansiere et budget. 
 
Finansierings-kapacitet 
Det maksimale der kan gives for at finansiere et budget. 
 
Velstillede danskere 
Danskere der ikke modtager offentlig støtte.  
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Metode 
Den komparative metode 
Den komparative metode er en videnskabelig metode, som bliver brugt til at sammenligne og 
analysere forskelle og ligheder mellem en række observerede fænomener, inden for et specifikt 
område. Inden for samfundsvidenskaben benyttes den komparative metode til at sammenligne 
verdens lande inden for politik, globalisering, økonomi, grøn energi etc. I dag benyttes den 
komparative metode politisk, som medfører at borgerne nemt kan se hvordan et given politisk 
forslag vil se ud.  
 
Hver dag benytter vi den komparative metode. I hverdagen sammenligner vi diverse produkter, 
mennesker, og butikker for at være sikre på, at vi tager den mest rationelle beslutning. Når vi 
sammenligner flere forskellige ting vil vi undersøge hvilket produkt som bedst kan betale sig 
(Denstoredanske.dk (1)). 
 
Kvantitative metode 
Den kvantitative metode er en videnskabelig metode, der bruges til at skabe overblik over diverse 
mængder af data og/eller som dokumentation af påstande. Den kvantitative metode kan både 
benyttes ved nye eller allerede eksisterende datamængder. Formålet ved den kvantitative metode er, 
at datamængderne skal gøres målbare. Det kan bl.a. være en spørgeskemaundersøgelse, hvor der 
derefter udarbejdes en tabel, og derfra kan der konkluderes og argumenteres for resultatet (Olsen, 
2015). 
 
Kvalitative metode 
Den kvalitative metode er en videnskabelig metode der bruges til at anskaffe materialer, som bl.a. 
kan være et interview. Under et interview, er det meget vigtigt at have afklaret, hvad der skal 
spørges om, at være inde i emnet, være klar over, at den interviewede, som ofte vil forholde sig 
subjektiv, og dermed vil interviewet, blive drejet i en bestemt retning. Det kan være en god ide at 
undersøge den interviewedes holdning til emnet, og derfra høre hvad den interviewede har at sige, 
så interviewet ikke bliver drejet i en subjektiv retning.  
Med den kvalitative metode, vil vi interviewe en indbygger fra Michigan, Wyoming. Det kan til 
tider være svært, at holde kontakten dels pga. afstanden, tidsforskellen samt at vores interview 
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foregår via en samtale på internettet, som kan medføre, at et interview hurtigt kan tage nogle dage. 
Vores interviewpersoner er i aldersgruppen 19-24 år, som kan betyde, at interviewpersonerne til 
tider kan blive nød til at spørge deres forældre angående familiens sundhedsforsikringer. Til 
gengæld har vi en stor fordel i, at vi kommunikerer direkte med repræsentanter fra den amerikanske 
befolkning. Derved får vi direkte information angående hvordan healthcare-systemet påvirker 
befolkningen individuelt.  
 
USA er et stort land og består af 50 delstater, og derfor har vi været nødt til at afgrænse vores 
geografiske areal. Vi har valgt byen Wyoming i delstaten Michigan af den grund, at et 
gruppemedlem tidligere har boet i staten og derved har kontakt til gruppe nuværende indbyggere. 
Derudover er Michigan en middelklasses-stat, som gør at den relevant og spændende at tage 
udgangspunkt i. I Michigan finder vi både borgere som får tildelt forsikringer via staten såsom 
Obama Care, medicaid og medicare, samt borgere som har en høj indkomst og som selvstændigt har 
mulighed for at købe en sundhedsforsikring. 
 
Teori om velfærdsstaten af T.H. Marshall 
Den britiske sociolog T.H. Marshall var blandt de første, som udviklede en teori om velfærdsstaten. 
Velfærdsstaten blev opfattet som en særlig samfundstype, som forpligtede sig til at sikre borgernes 
sociale rettigheder samt generelt at sørge for at forbedre og opretholde velfærden for alle 
medlemmer i samfundet (Larsen og Møller, 2011: 38-39). England regnes for at være det sted, hvor 
efterkrigstidens moderne velfærdsstat opstod (Andersen og Larsen, 2011: 160). 
 
Marshalls mål med sin teori, var at skabe et retfærdigt samfund, hvor alle borgere i samfundet 
havde lige deltagelse i de sociale og politiske fællesskaber. Marshall skelner i sin model mellem tre 
typer af rettigheder. 
Den første type af rettighed, er et civilt element, hvor de individuelle frihedsrettigheder, som 
ytringsfrihed samt forsamlingsfrihed omfattes. 
Den anden type af rettighed er et politisk element, som omfatter retten til selvbestemmelse samt til 
at deltage i udøvelsen af den politiske magt. 
Den sidste type af rettighed, er et socialt element, hvor retten til et garanteret minimum af 
økonomisk og social velfærd omfattes. (Siim, 2011:172) 
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Marshall definerede samt karakteriserede derudover de sidste ca. 200 års udvikling hen mod denne 
moderne velfærdsstat, som et forløb, hvori der fandtes tre hovedfaser.  
Den første fase, som fandt sted i 1700-tallet, handlede om kampen for det civile medborgerskab, de 
individuelle rettigheder som f.eks. ret til at udøve erhverv samt ret til at indgå ægteskab mm. 
(Andersen og Larsen, 2011:160).  
Den anden fase fandt sted i 1800-tallet og handlede om konflikterne om det politiske 
medborgerskab, dvs. Demokratiske styreformer og stemmeret til alle (Andersen og Larsen, 2011: 
160). 
Den sidste fase, omhandlede kampen for sociale rettigheder, og alle borgeres rettigheder til social 
tryghed (Andersen og Larsen, 2011:160). Den sidste fase, udmøntede sig også til den velfærdsstat 
som vi kender i Danmark i dag.  
Yderligere argumenterede Marshall for, at der i en markedsøkonomi er behov for, at samfundet 
sikrer sociale rettigheder samt et socialt medborgerskab. Med dette medborgerskab transformerer 
staten til den moderne velfærdsstat, som bygger på ideen om at skabe større lighed mellem 
klasserne inden for markedsøkonomiens rammer (Andersen og Larsen, 2011:160). 
 
Teori om risikosamfundet af Ulrich Beck 
Risikosamfundet bliver oftest betragtet som en kontrast til industrisamfundet. Ifølge Ulrich Beck 
var industrisamfundet et knaphedssamfund, hvis hovedproblem bestod i overvindelsen af den 
materielle nød (Rasborg, 2013:491), og det var derfor kun dem i allermest nød, som kunne få hjælp. 
Kampen for bedre levevilkår har ført til det moderne velfærdssamfund som vi kender til i dag. 
Det moderne velfærdssamfund defineres af Ulrich Beck, som et ’overflodssamfund’ (Rasborg, 
2013:491), hvor der ikke længere er grænser for, hvad samfundet er i stand til at producere. Risici 
kan ifølge Beck defineres ved at; ”risici er på én gang ’reelle’ og konstituerede via den 
samfundsmæssige perception og konstruktion” (Rasborg, 2013:492). Risici og deres konsekvenser 
er så at sige alle aspekter af vores tilværelse. Til forskel fra rigdommen som er ulige fordelt, hvor 
nogle naturligt har mere kapacitet end andre, er risici kendetegnet ved, at de i princippet vil ramme 
alle.  
Lige meget hvilken social klasse et individ befinder sig i, vil det stadig blive ramt af alderdom og 
sygdom. Med en høj økonomisk kapacitet vil nogle individer have større mulighed for at tilkøbe sig 
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præventive midler imod sygdom, men alle vil blive gamle og alle vil dø på et tidspunkt. Ved at 
nogle individer har større muligheder for at tilegne sig præventive midler og andre ikke har, skaber 
det en ulighed i samfundet. En ulighed på baggrund af individets økonomiske råderum. 
 
Udviklingen fra industrisamfund til risikosamfund, og som Beck beskriver det, et 
overflodssamfund, har medført større krav fra borgerne i forhold til velfærdssamfundet. I nutidens 
samfund er der kommet større fokus på folkesundhed, og af den grund er der også kommet mere 
fokus på livsstilssygdomme. Det danske folk er blevet mere bevidste om velfærden, dets faldgruber 
og sætter på den måde større krav. Når først individer har fået muligheden for f.eks. gratis 
lægebesøg og sociale ydelser, er det svært at tage fra dem igen.  
Ud fra T.H. Marshalls velfærdsteori samt Ulrich Bechs teori om risikosamfundet, økonomisk 
ulighed samt overflodssamfundet, kan følgende konkluderes:  
 
Udviklingen til nutidens risikosamfund har medført et større pres på sundhedssektoren i forbindelse 
med disse højere krav. Presset på sundhedssektoren og velfærdssamfundet kan medføre, at 
ressourcerne bliver mindre til at forsørge enkelte befolkningsgrupper, såsom de ældre. Effekten af 
dette kan medfører, at der vil være mindre tid til at tage sig af, hjælpe samt pleje de ældre. Dette vil 
være en forringelse af velfærden samt en forringelse af servicen. 
For at kunne finansiere denne mulige forringelse, samt muligheden for at opretholde den velfærd 
som borgerne kræver, skal der findes en løsning, hvorfor dette kan lade sig gøre. En løsning på 
denne problemstilling, kan være privatisering samt delvis brugerbetaling ved lægekonsultationer. 
Hvis der i et samfund er brugerbetaling vil borgerne muligvis i højere grad gå op i, at passe på sig 
selv, da der ikke vil være råd til at gå til lægen lige så ofte.   
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Hvad definerer en velfærdsstat? 
Vi vil i det næste afsnit redegøre for velfærdsstaten som teori og begreb. Det vil give en forståelse 
af de faktorer, det danske og amerikanske sundhedssystem bygger på, og især de faktorer som 
adskiller dem.  
 
Velfærdsstaten – en definition 
Velfærdsstaten kan helt fundamentalt defineres ved rollen som omfordeler. Velfærdsstaten fordeler 
hvert år mange milliarder kroner mellem danske borgere (Bjørnstrup m.fl., 2015:22). Ordet 
’velfærdsstat’ blev for første gang benyttet i forbindelse med Bismarcks socialforsikringsordninger i 
Tyskland i 1880’erne (Andersen og Larsen, 2011:159), men som begreb blev velfærdsstaten først 
for alvor udbredt efter 2. Verdenskrig, mere end 50 år efter de første socialpolitiske love, og mere 
end 100 år efter, at de første love om fattighjælp blev vedtaget i Europa (Andersen og Larsen, 
2011:159 og Danmarkshistorien.dk, 2015).  
 
Velfærdsstatens overordnede formål er, at være en statstype, som er rettet mod at fremme alle 
samfundsmedlemmers sociale interesser (Larsen og Møller, 2011:38). Jf. teoriafsnittet om T.H. 
Marshall, var den britiske sociolog blandt de første, som udviklede en teori om velfærdsstaten. 
Velfærdsstaten blev opfattet som en særlig samfundstype, som forpligtede sig til at sikre borgernes 
sociale rettigheder samt generelt sørge for at forbedre og opretholde velfærden for alle medlemmer i 
samfundet (Larsen og Møller, 2011: 38-39). 
 
Historikeren Asa Briggs forsøgte at diskutere, hvad der ligger i begrebet velfærdsstat. Briggs 
præciserede velfærdsstaten som; ”skulle bygge et hegn til at sikre, at folk ikke faldt i afgrunden” 
(Larsen og Møller, 2011:39).  
 
Brigss definerede, at magt bevidst skal bruges til at påvirke markedskræfterne på en måde, så at alle 
medlemmer af befolkningen garanteres en minimumsindtægt uden hensyn til markedsværdien af 
deres arbejde eller ejendom. Derudover skal individer og familier gøres i stand til at møde 
problemer som f.eks. sygdom og arbejdsløshed, så de ikke fører til individuelle og familiære kriser 
og problemer. Som det sidste skal velfærdsstaten garantere alle medlemmer i samfundet, uanset 
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deres arbejde eller sociale status, adgang til de bedst mulige standarder inden for sociale ydelser, 
som der er fælles enighed om (Andersen og Larsen, 2011:160).  
 
Typer af velfærdsmodeller 
Den danske sociolog og politolog Gøsta Esping-Andersen, skelner mellem forskellige 
velfærdsstater, og mener, at der ikke kun kan defineres én velfærdsstat (Andersen og Larsen, 
2011:161). Han definerer samt bygger videre på, Richard Titmuss’ tre grundtyper: den liberale, den 
korporative og den socialdemokratiske velfærdsstatsmodel (Andersen og Larsen, 2011:161).  
 
Vi har i dette afsnit valgt kun at beskrive den socialdemokratiske- og den liberale velfærdsmodel og 
udeladt den korporative velfærdsmodel. Det har vi, da vores projekt primært handler om Danmarks 
og USAs velfærdssystem, og derfor har vi vurderet, den korporative velfærdsmodel til at være 
irrelevant, i og med at det er den socialdemokratiske velfærdsmodel som afspejler den danske 
model, smat det er den liberale som afspejler den amerikanske model.  
 
Den universelle velfærdsmodel 
Den socialdemokratiske model, også kaldet den universelle model, findes mest udviklet i norden, i 
lande som Danmark, Sverige og Norge. Modellen beskrives som den socialdemokratiske model, da 
den indeholder samt deler socialismens værdier, såsom fællesskab, lighed og solidaritet med de 
svageste i samfundet (Andersen, 2003:64). Hjælpen ydes efter politisk bestemte rettigheder og 
doseres ikke kun til samfundets fattigste (Bjørnstrup m.fl., 2015: 39). Landets regering skal sikre en 
lige fordeling af goder, så der er en mere helhedsorienteret tilgang til borgernes velfærd (Bjørnstrup 
m.fl., 2015:39). I denne model er de sociale ydelser skattefinansierede, så den i høj grad sikrer 
økonomisk lighed, så alle borgere har mulighed for at få de samme ydelser (Bjørnstrup m.fl., 
2015:39). I denne model er indkomstskatten høj, samtidig med at der er en høj progression. De 
individer som ikke har en høj indkomst, er dem der har flest fordele, i og med, at omfordelingen 
mellem de bedre og dårligere stillede er stor til fordel for netop de dårligere stillede (Bjørnstrup 
m.fl., 2015:40). 
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Den residuale velfærdsmodel 
Den liberale model, også kaldet den residuale model, findes mest udviklet i lande som USA og 
Canada. Velfærden skabes af det private initiativ i samfundet. Bl.a. derfor kaldes den, den liberale 
model. Denne model bygger på et ’behovsprincip’, hvor individet kun har ret til sociale ydelser, 
hvis man absolut ikke kan klare sig selv (Andersen, 2003:65). De sociale ydelser er kun for de 
allersvageste i samfundet, og der er oftest et krav på dokumentation for manglen på ressourcer. 
Netop derfor kan det tolkes at være vigtigt, at man skal sørge for at være forsikret godt imod 
fattigdom, heraf sygeforsikring etc. I den residuale model, finansieres ydelserne igennem frivillig 
social- og sygeforsikring samt af skatter (Bjørnstrup m.fl.,2015:40). Dog er skatten i de pågældende 
lande lav, da det kun er de allersvageste som modtager penge fra staten, i form af økonomiske 
ydelser, i stedet for hele befolkningen.  
 
Delkonklusion 
Vi kan ud fra ovenstående konkludere, at forskellen på den socialdemokratiske og den liberale 
velfærdsmodel mest af alt handler om sygeforsikring samt fordeling af sociale ydelser. En markant 
forskel er, at der i den socialdemokratiske model er et grundlæggende sikkerhedsnet. Alle borgere i 
samfundet har ret til sociale ydelser, og modellen bygger på lighed i samfundet. Den offentlige 
sektor stiller delvist gratis serviceydelser til rådighed for borgerne f.eks. uddannelse, SU, lægebesøg 
og adgang til hospitaler. Disse sociale ydelser er nemlig ikke selektive således, at retten til ydelser 
er ens for alle, uanset præferencer og indkomst.  
 
En yderligere væsentlig forskel i de to modeller er, at det i den liberale velfærdsmodel kun er de 
allersvageste som får tilegnet sociale ydelser fra staten, hvor man derudover selv kan tilkøbe sig 
private forsikringer til at sikre sig bedst. Denne model er til forskel fra den socialdemokratiske 
selektiv, da det ikke er alle befolkningsgrupper, der har mulighed for tilkøb af disse forsikringer. 
Det er typisk befolkningsgrupper med højere økonomiske ressourcer som har råd til 
sygeforsikringer, og derved er sikret bedst.  
 
Udover at være forskellige, kan de to modeller dog betegnes som værende i familie ved, at de typisk 
er individorienterede og skattefinansierede. Dog er skatterne i høj grad forskellige, i form af flere 
har mulighed for at benytte sig af de sociale ydelser i den socialdemokratiske model i forhold til den 
liberale model. 
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Derudover kan vi konkludere, at det som anses i Danmark for at være indlysende kriterier for en 
velfærdsstat som, at alle har ret til sociale ydelser, ikke gør sig gældende i de liberale velfærdstater, 
som USA. 
 
Hvordan ser hhv. det danske og det amerikanske sundhedssystem ud? 
Det amerikanske sundhedssystem 
”In God We Trust” er amerikanernes motto, som stammer helt tilbage til 1860’erne 
(Denstoredanske.dk (2)). USA er et meget blandet land kulturelt set, hvor der både findes jøder, 
muslimer, katolikker, protestanter, budismer, hinduister etc.  
Efter den amerikanske borgerkrig i 1865, begyndte den amerikanske økonomi at vokse hurtigt som 
følge af industrialiseringen samt den konstante tilstrømning af nybyggere. Allerede omkring år 
1900, var USA blevet verdens førende økonomi (Denstoredanske.dk (2)). USA er en stormagt 
bestående af 50 delstater og deres økonomi er konkurrencedrevet samt baseret på det frie marked. 
Men hvordan er det amerikanske sundhedssystem opbygget, og hvordan fungerer det?  
 
Det amerikanske sundhedssystem er baseret på forsikringer. I 2014 var 66% af borgerne i USA 
dækket af en privat sundhedsforsikring. 55,4% af disse, var forsikret gennem en arbejdsgiver, hvor 
14,6% var forsikret med deres egen private sundhedsforsikring. I det offentlige sundhedssystem, 
blev 36,6% af amerikanerne behandlet samme år. Tallene overstiger de 100%, da dette skyldes, at 
nogle borgere er dækket gennem flere forskellige sundhedsforsikringer (Jensen, 2015).  
 
Medicare, Medicaid, Public Health Service, MSA og Social Security Service  
Præsident Lyndon B. Johnson fik i år 1965 (SSA.gov) implementeret ’Medicare’ og ’Medicaid’. 
Formålet med Medicare og Medicaid er at holde sundhedsudgifterne nede for ældre samt de fattige.  
Siden 2007, er forbruget inden for sundhedssystemet faldet indtil 2012, hvor forbruget derefter 
begyndt at stige igen, dog kun med et enkelt procentpoint (Money.cnn.com). 
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Medicare 
Medicare, er et tilbud til ældre over 65 år som de har mulighed for at få tildelt, hvis de har arbejdet 
og betalt skat gennem livet. Sundhedsforsikringen dækker i gennemsnit halvdelen af 
sundhedsudgifterne for de ca. 50 millioner amerikanere, som er dækket af Medicare. Det resterende 
dækkes af egne private forsikringer (Jensen, 2015). 
 
Medicare er inddelt i to former: 
Part A, med tilvalget ’Premium’, som koster $411, svarende til 2466 kr. om måneden 
(Medicare.gov). Dette abonnement dækker bl.a. hospitalsophold, erfarende sygeplejesker og 
hjemmesundhedshjælpere etc. (Medicare.gov). 
 
Part B, er et billigere abonnement som også tillader ’Premium’. Dette koster $104.90, svarende til 
624 kr., dog med en årlig indkomst på maksimum 510.000 kr. Hvis din indkomst er på 1.284.000 
kr. årligt vil betalingen være på 2010 kr. (Medicare.gov). Part B, dækker bl.a. kliniske 
undersøgelser, ambulanceservice, ambulant behandling samt flere lægers råd (’second opinion’) 
inden en operation (Medicare.gov). 
 
Medicaid 
Medicaid, dækker 60 millioner mennesker, og er den største udgift i USAs sundhedsbudget. Den 
finansieres gennem forbundsstaterne og de enkelte delstater. Delstaterne står selv for styringen af 
programmet. De er ikke forpligtet til at deltage i Medicaid, men alle 50 delstater tilbyder det. Dette 
skyldes bl.a., at staten tilbagebetaler en procentdel til delstaterne for Medicaid-ydelserne. 
Derudover bestemmer de også selv hvilke ydelser, som de vil tilbyde (Jensen, 2015).    
 
Public Health Service 
’Public Health Service’, blev vedtaget ved lov d. 16. juli 1798. Public Health Service har ansvaret 
for at beskytte den amerikanske befolkning mod sygedomme, samt psykiske og fysiske tilstande. 
Public Health Service var oprindeligt tilegnet flådens marinesoldater, da de efter ture til udlandet, 
kunne risikere sygdomme fra hele verden (cdc.gov). Først i 2003 blev Public Health Service 
udvidet. Det dækkede nu hele den amerikanske befolkning via sundhedspolitik, medicinsk 
forskning, lægeudstyr og ikke mindst med information til befolkningen om sundhedsskadelige 
varer, såsom cigaretter (usphs.gov). 
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Social Security Number 
’Social Security Number’ blev oprettet i 1935, da Franklin D. Roosevelt underskrev lovforslaget. 
Formålet var, at det amerikanske skattesystem IRS (Internal Revenue Service) kunne holde øje med 
borgernes indkomst, så der blev betalt den rigtige skat til staten. 
Først under Bill Clintons regering i 1996, begyndte den amerikanske regering, at bruge Social 
Security Number på samme måde som CPR-nummeret i Danmark. Clintons ønske var, at det skulle 
benyttes ved lægebesøg, hospitalsbesøg etc. for at spare ressourcer ved borgernes indlæggelser på 
hospitaler samt at gøre det lettere for både patienter og læger (nytimes.com). 
 
Obama Care 
’The Affordable Care Act’ (ACA), populært kaldet Obama Care, er en sundhedsreform som den 
amerikanske præsident Barack Obama i 2012 fik vedtaget efter behandling af USAs højesteret. 
Loven indeholder et sæt konkrete punkter som både pålægger samt gør det realistisk for selv den 
fattigste befolkningsgruppe i USA, at få en sygeforsikring. Hovedformålene med reformen er, at få 
flere amerikanere dækket af en sygeforsikring, samt at sikre befolkningen flere fordele gennem 
deres sygeforsikring (The White House, 2013). 
  
ACA indeholder følgende punkter: 
- Alle, uanset deres nuværende sygdomstilstand, er garanteret en sygeforsikring. 
- Alle, som ikke allerede er dækket af en sygeforsikring, bliver pålagt dette, og får en bøde, 
hvis de ikke køber en sygeforsikring. Bøden er dog billigere end den billigste sygeforsikring 
så selv de mindst syge borgere ikke betaler for ydelser, som de ikke bruger. 
- Alle sygeforsikringer skal indeholde ti kategorier indeholdende essentielle fordele for 
borgeren. 
- Syge borgere skal ikke betale mere for deres sygeforsikring i forhold til mindre syge 
borgere. Sygdomshistorik må ikke tages med i vurdering af en borgers kvalifikation til en 
sygeforsikring. 
- Det hele bliver finansieret gennem otte nye skatter og afgifter til en årlig værdi af 100 
milliarder dollar, som pålægges forsikringsselskaberne, så borgerne ikke hæfter for 
indførelsen af ACA. 
Daniel	Aarfelt	(57745),	Eugen	Gesler	Durig	(57694),	 Hus	22.1	
Louise	Kure	(57666),	Oliver	Jøhnk	Boel	(57851),	 	 Gruppe	12	
Jens	Oliver	Hancke	(57756)	 	 Anslag	i	alt:	106764	
	
	 Side 22 af 59	
- Der bliver sat et loft på prisen på sundhedsforsikringerne så borgeren er garanteret en 
sundhedsforsikring til en rimelig pris. 
- Den amerikanske stat yder økonomisk støtte til købet af sundhedsforsikring alt efter, hvor 
mange den skal dække, samt hvor stor vedkommendes indtjening er (The White House, 
2013). 
 
Delkonklusion: 
I USA finansieres sundhedssystemet hovedsagligt af forsikringer. Dette er forsikringer, som er 
tegnet af enten den individuelle person, eller en arbejdsgiver. Hvis borgeren derimod er økonomisk 
dårligt stillet, og bliver betegnet som fattig, kan man dog modtage økonomisk støtte fra det 
offentlige i form af Obama Care.  
The Affordable Care Act, som i folkemunde populært kaldes Obama Care, er en sundhedsreform 
som sørger for at alle, uanset nuværende helbredstilstand og økonomiske tilstand, får en 
sundhedsforsikring. Man tvinger alle amerikanere som ikke besidder en sundhedsforsikring, uanset 
vedkommendes økonomiske tilstand, til at blive pålagt en bøde, hvis ikke de køber en 
sygeforsikring. Denne bøde er dog billigere end den billigste sundhedsforsikring.  
 
Medicare og Medicaid er en slags løsning for de fattigste, som de kan tilkøbe sig. Dette kan være 
med til at sørge for, at de fattige får en form for behandling, hvis de skulle komme ud for en ulykke 
eller blive ramt af sygdom, og dermed ikke være i stand til at blive rask selv. For eksempel dækker 
Medicaid studerende, uanset alder, hvilket er en investering i fremtiden for landet. Hvis man ikke er 
forsikret, må man betale den fulde pris, hvilket kan ende med at blive en stor udgift, som kan være 
vanskelig for privatpersoner at betale.  
 
Uligheden i USA medfører, at Medicaid og Medicare indgrebene er nødvendige, da de kan hjælpe 
de fattige til at få den behandling de har brug for, og som de ellers ikke ville have råd til.  
 
Det danske sundhedssystem 
’Den offentlige sektor’. Et begreb i den danske velfærdsstat, som næsten er blevet et helligt begreb. 
Igennem 1970’erne accelererede velfærdsstaten for alvor (danmarkshistorien.dk, 2015). I dag er 
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Danmark og resten af Skandinavien verdenskendt for vores offentlige sektor og vores 
velfærdssystem (Fallesen, 2015). 
 
Det danske sundhedssystem er en af de største faktorer inden for den offentlige sektor. Dets 
primære formål er at beskytte borgerne mod sygdomme, samt fremme sundheden. I Danmark findes 
der 54 offentlige hospitaler, som beskæftiger 107.078 fuldtidsstillinger. Stillingerne er fordelt på 
mange forskellige poster heriblandt 14% læger, 33% sygeplejersker, 10% plejepersonale, 13% 
sundhedsfagligt personale og 30% øvrigt personale, herunder psykologer, teknisk personale, 
administrativt personale samt rengøring. Der er ansat 3.510 praktiserende læger og 910 speciallæger 
som har en overenskomst med regionerne (Danske Regioner, 2011). 
  
Danmark bruger årligt i omegnen af 103 milliarder kroner på sundhedssystemet. Det er ingen 
hemmelighed, at det danske velfærdssystem er dyrt, og at det bliver dyrere med årene (dst.dk). De 
danske sundhedsudgifter er i perioden 2000-2013 steget med 30 milliarder kroner, svarende til en 
stigning på 43%. 
Hjemmeplejen, plejehjem, hospicer og pensionister er generelt dyre for velfærdssamfundet 
(regioner.dk). Danmarks befolkning er vokset med 430.000 personer over de sidste 20 år. Den størst 
voksende befolkningsdel er personer over 65 år. Alene er tallet for personer over 65 år vokset med 
225.000 inden for de sidste 20 år, dog er de største stigninger sket inden for det sidste årti 
(ældresagen.dk). 
 
Finansiering af sundhedssektoren  
Hvordan er det danske sundhedssystem finansieret, hvilke roller spiller regionerne, kommunerne og 
hvordan bliver ressourcerne fordelt? Sundhedsvæsnet finansieres gennem tre typer af tilskud. Først 
og fremmest bidrager staten med et såkaldt blok- og aktiveringstilskud til hospitalerne, som udgør 
81,3% af det samlede budget, hvor de resterende 18,3% er kommunal medfinansiering. Derudover 
er der en lille procentdel på 0,4%, som finansieres gennem forskellige lån og puljer (ssi.dk). 
 
Regionerne 
Regionerne har stor betydning for sundhedssektoren. Det er nemlig dem som står for hospitalernes 
økonomi. Regionerne bestemmer selv, hvordan pengene skal fordeles til afdelingerne, og de 
benytter deres egne finansieringsmodeller til fordeling af ressourcerne på hospitalerne. 
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I Danmark må borgerne selv vælge, hvilket hospital som de vil være tilknyttet. Regionerne har 
derfor indgået en aftale som omhandler, at regionerne selv betaler for deres egne borgere, alt efter 
hvor i landet de befinder sig. Dvs. en borger bosiddende i København gerne må benytte sig af et 
hospital i Nordjylland. Derudover har regionerne også indgået aftaler med privathospitaler til 
behandling af borgere på regionernes egne regninger (ssi.dk). 
 
Statens fordeling af blok- og aktiveringstilskud til regionerne bliver fordelt ud fra ”bestemmelserne 
i Bekendtgørelsen nr. 803 af 28. juni 2011 om opgørelse og afregning af tilskud og bidrag til 
regionerne for 2012” (ssi.dk). 
 
Bloktilskuddenes fordeling til regionerne bliver fordelt gennem nogle objektive fordelingskriterier. 
Der kan for eksempel være tale om aldersbetingede sundhedsudgifter som vil blive udregnet 
således: ”Summen af indbyggere i de enkelte aldersgrupper i regionen ganget med de 
gennemsnitlige udgifter til sygehus-, sygesikring- og medicinforbrug pr. dansker i aldersgruppen” 
(ssi.dk)  
 
Tilskuddene er ikke ligeligt fordelt mellem region Nordjylland, Midtjylland, Syddanmark, Sjælland 
og Hovedstaden, men fordelt alt efter hvilke udgiftsbehov hver region har. Der kan for eksempel 
være mange flere ældre i region Midtjylland end i Hovedstaden, og dermed har Midtjylland brug 
for flere penge og ressourcer end region Hovedstaden. 
 
I 2001 blev der indført en aktiveringspulje. Formålet med puljen var at få regionerne til at 
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effektivisere hospitalerne, dels ved at gøre ventetiden for patienterne kortere og dels ved at 
behandle flere patienter hurtigere og bedre. 
 
For at få så meget ud af aktiveringspuljen som muligt, ville hospitalerne først få udbetalt deres 
puljemidler når den samlede produktionsværdi, ville overstige et allerede fastlagt niveau. Dette 
betød, at hospitalerne så vidt muligt ville forsøge at opnå det fastlagte niveau for at få andel i 
puljen. I 2012 var den samlede aktiveringspulje på 2,7 mia. kroner. Denne ordning bliver 
administreret af Statens Serum Institut, der undersøger regionernes månedlige aktivitet, og vil ved 
årets udgang foretage en årsopgørelse (ssi.dk). 
 
Lægehonorar: 
Vi har taget udgangspunkt i Region Sjælland. I Region Sjælland, betaler regionen en praktiserende 
læge 397,50 kr. årligt pr. patient, som er tilmeldt en klinik. Der er i gennemsnit 1.600 patienter pr. 
klinik, hvilket ender ud i, at lægen årligt får 636.096 kr. årligt, og dette er før den første patient er 
mødt op. Dette ender ud i, at den samlede honorarudbetaling pr. læge i gennemsnit er 2,1 millioner 
kr. når året er omme. 
 
Kommunerne 
Kommunerne betaler en andel af regionernes udgifter til behandlinger. Kommunerne bliver 
finansieret gennem de kommunale skatter, som borgerne betaler. Der er dog et maksimum på, hvor 
meget kommunerne må opkræve i kommunale skatter. For at der ikke opstår for stor ulighed 
mellem landets kommuner betaler de velhavende kommuner til de fattige for at opnå lighed på 
landsplan (Frandsen, 2012). 
 
Kommunalreformen i 2007 betød, at kommunerne skulle inddrages mere i sundhedssektoren. 
Kommunerne fik flere nye opgaver. De skulle nu tilbyde genoptræning, alkohol- samt 
stofmisbrugsafvænningskurser, og forsøge at forbygge fedme og andre sundhedsskadelige 
helbredssygedomme etc.  Efter kommunalreformen begyndte der et breder sammenarbejde mellem 
region og kommune.  De mange nye sundhedstiltag optræder i diverse skoler, daginstitutioner og i 
ældreplejen. (sunhedsstyrelsen.dk)  
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Hvordan er man dækket i Danmark?  
I Danmark har man ikke samme lovgivning som i USA, da staten går ind og agerer sikkerhedsnet 
for den enkelte borger. Alle personer som er registreret i CPR-registret får et unikt gult 
sygesikringskort indeholdende generelle informationer og sygdomshistorik omkring den 
pågældende borger. Dette kort giver ret til gratis behandling eller tilskud til behandling hos flere 
typer af behandlere. Disse rettigheder er finansieret gennem et højere skattetryk i Danmark. 
  
Når du er registreret som dansk statsborger med bopæl i Danmark, får du valget mellem to 
sikringsgrupper: 
  
Sikringsgruppe 1: 
Denne sikringsgruppe er til hvis borgeren er tilmeldt en bestemt læge og har behov for henvisning 
til speciallæge. 
Borgeren skal derfor have en henvisning fra sin læge til behandling hos speciallæger, 
fysioterapeuter, fodterapeuter og psykologer. Ved øre- og øjenlæge, tandlæge, tandplejer og 
kiropraktor behøver borgeren ikke henvisning, da disse behandlere ikke er dækket af den offentlige 
sygeforsikring, men dog ydes der ofte tilskud til disse behandlere. 
Den region, som borgeren er tilknyttet, betaler for alle udgifter til behandling hos lægen eller 
speciallægen, men dette kræver, at de har en aftale med regionen. Privat behandling tilbydes enkelte 
steder, og denne behandlingsform skal man selv betale for (sundhed.dk).  
 
Sikringsgruppe 2: 
Denne sikringsgruppe er til hvis borgeren ikke er tilmeldt en bestemt læge, og ikke skal have 
henvisning til speciallæge. Her kan man selv søge behandling hos behandlere, men fysio- og 
fodterapeuter samt psykologer, skal have en aftale med regionen, som borgeren er tilknyttet, før 
borgeren kan få et tilskud. Tilskuddet er dog på samme niveau, som borgerne i gruppe 1 har ret til, 
og oftest fratrækkes den del som du får tilskud til fra regningen, og borgeren betaler selv den øvrige 
del. 
I Danmark er børn under 18 år dækket som følge af deres forældres valg af læge og sikringsgruppe, 
og følger automatisk med herover. Hvis forældrene dog er tilknyttet hver sin læge, så følger barnet 
moderens læge og sikringsgruppe (sundhed.dk). 
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Det danske CPR-register:  
CPR står for det Centrale Personregister. Dette er et unikt nummer, som hver enkelt person i 
Danmark for tildelt ved fødslen eller ved fremmøde hos Borgerservice. Formålet ved at have et 
CPR-nummer, er til sikker identifikation. Et personnummer bliver tildelt, først ved personnumre 
med kontrolcifre for hver enkelt fødselsdato. Dette betyder, at der for hver fødselsdato, tildeles et 
efterfølgende 3-cifret ”løbenummer”. Når det 10. og sidste ciffer passer til de 9 øvrige cifre i 
nummeret, tildeles personnummeret enten til en mand eller kvinde. 
Personregisteret bruges til personoplysninger. Det bruges blandt andet når borgere skal til 
lægebesøg, indlægges på hospitaler, i forbindelse med anholdelser, i forbindelse med lån gennem en 
bank, og overordnet set, hvor der skal være identitetssikkerhed (CPR.dk). 
 
Hvordan kan den residuale velfærdsmodel benyttes som inspiration til den 
danske velfærdsstat? 
Der er stor forskel på det danske og amerikanske sundhedssystem. De bliver finansieret på to vidt 
forskellige måder. Det danske sundhedssystem bliver finansieret gennem skatter og afgifter. Det 
amerikanske sundhedssystem bliver finansieret som en almindelig virksomhed, hvor borgerne selv 
må betale for operationer samt undersøgelser. Da læge- og hospitalsbesøg hurtigt kan koste 
økonomiske ressourcer er de fleste amerikanere dækket af en forsikring, som de selv betaler til, 
enten gennem deres arbejdsgiver eller gennem en privat forsikring. 
 
I 1960’erne introducerede præsident Lyndon B. Johnson amerikanerne til Medicare og Medicaid. 
Omtrent 50 år senere introducerede præsident Barack Obama ’The Affordable Care Act’ (ACA) 
også kaldt ’Obama Care’. Disse reformer resulterede i, at mange millioner amerikanere har fået 
hjælp til anskaffelse af en sundhedsforskning. De fleste hospitaler i USA er privatejede, og 
samarbejder med det offentlige gennem forsikringer og de sundhedsreformer som er blevet 
gennemført gennem tiden (medicaid.gov). 
 
Forsikringerne er dog ikke obligatoriske. Det er muligt at opnå behandling, selvom borgeren ikke 
har en sundhedsforsikring. Dette sker gennem Medicaid-programmet, som 60 millioner mennesker i 
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USA bliver dækket af. Medicaid dækker disse folk, da de enten er børn, voksne, som enten er 
forældre eller har en lav indkomst, gravide, handicappede eller ældre (Jensen, 2015). 
 
Både amerikanerne og danskerne betaler for egne hospitals- samt lægebesøg, altså til 
sundhedssektoren, blot på to forskellige måder. Som tidligere nævnt, betaler amerikanerne gennem 
private forsikringer, hvorimod danskerne betaler gennem skatter og afgifter pålagt af staten. Dette 
resulterer i, at i Danmark har alle borgere mulighed for den samme kvalitet af hospitaler, hvorimod 
i USA er det alt efter hvilken forsikring, som borgeren har.  
 
Interview med amerikansk statsborger fra Michigan 
I et skriftligt samt mundligt interview med amerikaneren kaldet ’Ernie’, blev han spurgt om en 
række spørgsmål angående det danske og amerikanske sundhedssystem. Han udtalte følgende: 
 
“I don´t find it expensive yet, because I have Medicaid, but I am looking for health care because I 
will be graduating soon. Everything is very expensive though. My work will provide some of the 
health care so that it could make it affordable.” (Bilag 1). 
  
Idet Ernie er studerende, får han af staten tildelt Medicaid, hvilket betyder, at han ingen 
sundhedsudgifter har. Den amerikanske stat hjælper ham gennem uddannelsestiden, og derefter skal 
hans eventuelle arbejdsgiver sørge for en forsikring, hvilket vil reducere prisen til et niveau som 
han selv har råd til at betale.  
 
Ernies viden om det danske sundhedssystem er begrænset, men han udtaler, at han fortrækker, at 
betale højere skatter frem for egne forsikringer. Derudover mener Ernie, at det er vigtigt at give 
borgerne friheden til selv at vælge, hvilket hospital de vil benytte. Hvis borgeren har råd til et 
’luksus hospital’ skal borgeren have lov til at vælge dette. Alle mennesker skal have rettigheder til 
medicin samt lægehjælp. Ernie mener, at en blanding mellem det danske og amerikanske 
sundhedssystem ville være en god ide. Det mener han af den grund, at alle skal have mulighed for 
samme lægehjælp, men det skal heller ikke være ens for alle. Hvis du har arbejdet hårdt gennem 
livet og tjent en masse penge, skal du også have mulighed for at benytte de bedste hospitaler.  
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“Well… I don´t know very much about the Danish health care, but I’m pretty sure that I would pre-
fer the Danish health care system and pay higher taxes because an overnight or a simple stay at a 
hospital here can be very expensive and it would be much cheaper just to pay higher taxes. Maybe a 
mix between the Danish and American health care system. Because people need the freedom to 
chose their own hospitals by them self. If you have resources and you can afford a “luxury” 
hospital go for it… Buy the all citizen should have the right to medication and a hospital. So I 
would like to pay a little more in taxes to help other people.” (Bilag 1) 
 
Ernie foretrækker den universelle velfærdsstat, da han mener, at det er vigtigt at hjælpe de svage 
borgere i samfundet. I og med, at der er tale om en sådan vigtig faktor som sundhedssystemet, øn-
sker han en højre skatteprocent. Ernie er positivt indstillet over for Medicaid, da han bedre kan 
koncentrere sig om sit studie samt have tid til at læse, frem for at skulle arbejde en masse for at 
betale en eventuel sygeforsikring. I et sidste spørgsmål blev han spurgt ind til ældreområdet, om 
han ville være villig betale for den ældre generation. Han svarede følgende:  
 
“Year I think so. I don´t want to pay for everything, but a few bucks are all right. In America you 
should be able to take care of your self and make a good lifesaving so you can afford to retire. The 
government should not pay for them. But it depends on how hard their life had been.” (Bilag 1)  
 
Her udtaler Ernie, at han ønsker at hjælpe de ældre med få dollars, men han mener til gængæld også 
at de ældre burde have have sparet nok sammen til deres pension, og at det ikke kan være rigtigt, at 
staten skal betale. Ernie udtaler: ”Det kommer an på den enkelte borger. Hvis en borgere har haft et 
hårdt arbejde, og ikke har tjent mange penge, burde man hjælpe.” Alt i alt ønsker Ernie et 
velfærdssamfund, som tager hånd om borgere som har behov for statens hjælp. Men staten skal ikke 
hjælpe alt og alle. Det er vigtigt at finde en balance mellem økonomisk støtte fra staten, samt hvad 
borgerne selv må betale.   
 
Hvordan kommer problematikken med den demografiske udvikling til 
syne i Danmark? 
I det danske velfærdssamfund har alle samme mulighed for hjælp og sociale ydelser. Hjælpen ydes 
efter politisk bestemte rettigheder, og doseres ikke kun til samfundets fattigste (Bjørnstrup m.fl., 
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2015:39). Disse sociale ydelser er skattefinansierede, så de i høj grad sikrer økonomisk lighed, så 
alle har mulighed for at få de samme ydelser (Bjørnstrup m.fl., 2015: 39). 
 
”Den offentlige sektor udbyder en lang række serviceydelser til den danske befolkning, som er med 
til at skabe rammerne for den danske velstand og velfærd. Det drejer sig f.eks. om ydelser fra 
sundhedsvæsenet, politi og retsvæsen, forsvaret, uddannelsessystemet og den danske ældrepleje” 
(statensnet.dk, 2000:1).  
 
Der er dog stor forskel på, hvilke offentlige ydelser og, hvor mange ydelser hver aldersgruppe 
modtager.  
 
statensnet.dk, tabel 7.3.1 
Jf. figur 7.3.1. ses det, at pensionister benytter sig af langt mere offentlig service end børn og unge, 
som igen modtager flere ydelser end personer i den erhvervsaktive alder (statensnet.dk, 2000).  
Denne forskel i mængde af udbetalte sociale ydelser ligger i, at de ældre i gennemsnit har et 
dårligere helbred end resten af befolkningen (statensnet.dk, 2000). De ældre har derfor et andet 
behov for hjælp og pleje. En anden stor del af udgifterne til de ældre, kan ses i lyset af, at mange 
ældre mennesker bor på plejehjem, som også er en relativt stor omkostning for staten.  
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Statensnet.dk har lavet en fremskrivningsanalyse, hvor der kigges på, hvordan den demografiske 
udvikling udvikler sig. Analysen jf. tabel 7.2.1. er kommet frem til, at antallet af ældre vil stige 
væsentligt i Danmark frem til midten af dette århundrede, mens der bliver færre i den 
erhvervsaktive alder: ”I dag er der 4,5 i den erhvervsaktive alder for hver ældre, i 2035 vil der 
være under 3” (statensnet.dk, 2000). 
 
 
statensnet.dk, tabel 7.2.1. 
Denne forøgelse af ældre vil betyde en stigning i de offentlige udgifter på ca. 4% af Danmarks BNP 
fra 2005 til 2035, og på den måde vil; ”øgningen af ældre vil øge det offentlige forbrug med ca. 2,5 
% af BNP” (statensnet.dk, 2000).  
 
Udover, at antallet af ældre fremadrettet vil stige, er middellevetiden også steget med ca. 3 år i 
gennemsnit siden begyndelses af 1960’erne (statensnet.dk, 2000), samtidig med at antallet af 
erhvervsaktive, de 18-64 årige, falder med omkring 3,5 fra 1999 til 2040, så arbejdsstyrken i 
Danmark falder og det vil betyde, at skattegrundlaget vil blive mindre (statensnet.dk, 2000).  
 
Den demografiske udvikling indebærer, at den danske velfærdsmodel, hvor alle har mulighed for at 
få samme ydelser, kan komme under pres. Det øget antal af ældre vil generelt skabe et større 
udgiftspres, da det stigende antal af ældre, medfører større udgifter til offentlig service som f.eks. 
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plejehjem og hjemmehjælp, derudover øges overførselsindkomsterne pga. de stigende udgifter til de 
ældres folkepension (statensnet.dk, 2000). 
Problemet ligger derudover også i, at der derfor bliver færre erhvervsaktive til at forsørge det 
stigende antal af ældre, derfor vil velfærdsstatens samlede finansieringsgrundlag blive mindre. 
 
Delkonklusion 
Analysen kommer frem til, at hvis der ikke bliver foretaget noget drastisk for at mindske dette 
problem, vil den offentlige gæld i 2050 blive større end det samlede BNP i Danmark (statensnet.dk, 
2000). Problemet ligger i, at der derfor bliver færre erhvervsaktive til at forsørge det stigende antal 
af ældre, altså antallet af personer uden for arbejdsstyrken (statensenet.dk, 2000). 
Den demografiske udvikling med det væsentligt højere antal af ældre vil øge behovet for offentlig 
service i fremtiden. Dette vil betyde, at staten i fremtiden har behov for at skulle bruge flere 
ressourcer på offentlig service. Hvordan skal staten kunne gøre dette, når budgettet i forvejen er 
stramt, og vil privatisering og egenbetaling kunne løse dette? 
 
Hvordan og i hvilket omfang kan en implementering af brugerbetaling i 
sundhedssektoren bruges som en løsning ved den demografiske 
udfordring? 
Brugerbetaling 
Til at belyse indførelsen af brugerbetaling, har vi valgt at benytte en analyse foretaget af den 
uafhængige borgerlig-liberale tænketank, CEPOS (CEPOS (1)). Tilbage i 2013 udarbejdede de en 
analyse af indførelsen af brugerbetaling i Danmark, samt dennes medfølgende fordele og ulemper. 
Tallene bygger på tal fra Norge, hvor man har et system med delvis brugerbetaling.  
Herefter sammenligner vi CEPOS’ beregninger med vores egne beregninger med et højere beløb, i 
forhold til den stigning vi i fremtiden vil opleve hos aldersgruppen 65 år og opefter, bygget på tal 
fra en befolkningsfremskrivning foretaget af Danmarks Statistik med tal fra 2015. 
 
Indførelsen af brugerbetaling har to fordele: 
Den første går ud på, at antallet af lægebesøg vil blive sænket betydeligt. Dette kan afsætte mere 
lægetid pr. patient, og bedre samt mere fokuseret behandlingstid (CEPOS (2)). 
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Den anden fordel er, at staten kan spare mange ressourcer årligt. Gennem vores beregninger, vil vi 
påvise et fremtidigt skøn på, hvor meget staten kan spare gennem indførelse af brugerbetaling i 
Danmark. Sammenlignet med befolkningsfremskrivningen udarbejdet af Danmarks Statistisk, vil vi 
se på hvordan man kan finansiere det demografiske problem med flere ældre, som vi vil se i 
fremtiden (CEPOS (2)). 
 
Belysning af benyttede tal 
Til beregning af, hvilken befolkningsgruppe, som ville være økonomisk velstillede nok til at kunne 
betale en del af deres lægebesøg, har vi, ud fra tal fra Danmarks Statistiks statistikbank, fundet en 
løsning til at definere vores ønskede befolkningsgrupper på. 
 
Til beregning af en løsning med brugerbetaling i den danske velfærdsmodel, har vi regnet den del af 
befolkningen fra, som er på offentlig forsørgelse. Dette har vi gjort idet man i de svagt stillede 
socioøkonomiske klasser, i forvejen kæmper med økonomien. Deres situation vil ikke blive 
forbedret, hvis de også skal afsætte penge i dagligdagens budget til lægebesøg. Derimod er de 
stadigvæk dækket af det danske sundhedsvæsen. Vi har også regnet befolkningen under 20 år fra 
befolkningstallet, da dem som ikke kan forsøge sig selv, ikke også skal tænke på at bruge penge på 
lægebesøg. 
 
Egen tabel baseret på tal fra Danmarks Statistik (dst.dk, Folketal, 2015) 
 
Med disse to befolkningsgrupper trukket fra, ender vi med en befolkning, som burde være 
økonomisk stærke nok til at betale egne udgifter ved et lægebesøg. 
 
Årstal 2008 2009 2010 2011 2012 2013 2014 
Befolkningstal 
(pr. 4. Kvartal) 
5.505.995 
 
5.532.531 
 
5.557.709 
 
5.579.204 
 
5.599.665 
 
5.623.501 
 
5.655.750 
 
Befolkning 
under 20 år 
1.349.777 
 
1.352.436 
 
1.352.088 
 
1.347.165 
 
1.338.019 
 
1.327.550 
 
1.318.670 
 
Befolkning på 
offentlig 
forsørgelse 
968.642 1.068.311 1.100.643 1.103.038 1.115.807 1.116.137 1.102.965 
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Den norske model 
Brugerbetaling i Danmark vil også føre til at lægen vil få færre besøg, da færre danskere vil finde 
det som en selvfølge at tage til praktiserende læge, så snart borgeren skal betale et fastlagt beløb pr. 
besøg. Dette er tidligere observeret i Skandinavien, hvor nordmændene f.eks. betaler en ydelse pr. 
alment lægebesøg på 127 danske kroner (CEPOS (2)). Her har man dog fritaget børn under 16 år, 
og at borgerne kan maksimalt betale 1.712 kr. årligt (CEPOS (2)).  
Ifølge beregninger foretaget i 2013 af CEPOS, vil den norske model medføre et fald i forbruget af 
den alment praktiserende læge på mellem 10 og 27% (CEPOS (2)). CEPOS belyser også, at sådan 
en ændring i den danske model, kan have fuldt eller delvist gennemslagskraft betydende, at den del 
af forbrugerne, som ikke regner med at ramme loftet vil spare på lægebesøgene, sammenlignet med 
de kronisk syge, som vil benytte lægen mere, da de i forvejen forventer at nå betalingsloftet på 
1.712 danske kroner.  
 
I forhold til vores beregninger af indførelse af brugerbetaling i Danmark, vil vi også kunne forvente 
et fald i forbruget af de almene praktiserende læger her i landet, da vores beregninger tager 
udgangspunkt i et højere beløb i forhold til Norge. Men i egne beregninger har vi fredet de kronisk 
syge, som, hvis effekterne af vores beregninger følger effekterne i Norge, derfor vil udgøre en 
væsentligt større udgift i Danmark i forhold til Norge. 
 
Ifølge CEPOS’ beregninger vil en forbrugsreduktion i statsbudgettet, efter indførelsen af 
brugerbetaling på 127 kr., ligge på 2,3 mia. danske kroner, og vil medføre 1,4 mio. færre kontakter 
til lægen årligt. Dette kan både betragtes positivt, men også som ulempe, da flere vil undgå at 
opsøge lægen, hvis de føler sig syge, og flere fatale tilfælde kan opstå, hvor folks, muligvis 
dødelige, sygdomme ikke bliver opdaget i tide.  
 
Der findes ikke kilder på, at sundhedstilstanden i Norge, Sverige eller Finland er blevet forringet, 
samt at det har fatale konsekvenser for samfundet som helhed, at indføre brugerbetaling. Dette kan 
aflæses på den gennemsnitlige levealder, hvor den i alle tre lande er højere end i Danmark. Det kan 
dog ikke konkluderes, at brugerbetaling er det endegyldige svar på at leve længere, da bl.a. 
madkulturen i Danmark, Sverige, Norge og Finland er forskelig, og dette kan også have spillet en 
rolle (CEPOS (2)). 
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Hvordan virker brugerbetaling ved besøg hos almen læge som løsning? 
For at kunne redegøre for den danske stats stigende udgifter for ældreforsørgelsen samt virkninger 
ved indførelse af brugerbetaling, er der i dette afsnit gjort brug af hovedtal fra Danmarks Statistik, 
som bl.a. belyser hvorledes demografien i den danske befolkning har udviklet sig inden for de 
seneste år og frem i de næste 35 år. Som basis for analysen er der udarbejdet et regneark i 
programmet Microsoft Excel. I dette regneark er der indhentet data fra Danmarks Statistik som 
danner fundamentet for et omfattende regnestykke, hvor hovedelementer som befolkningstal, 
lægebesøg, statsbudgetter og gennemsnitsudgifter er medregnet. I denne analyse er der gjort brug af 
et eksempel, hvor satsen for brugerbetaling ved danskernes besøg hos den almene læge er sat til 
50%, og fakta er taget fra år 2010. 
 
Formål og succeskriterier 
Grundlæggende omfatter brugerbetalingsmodellen en procentvis egenbetaling ved brug af den 
almene lægepraksis i kommunerne. Denne egenbetaling tilkommer borgere som er 20 år eller 
derover, og som ikke modtager nogle former for overførselsindkomst fra staten jf. afsnittet om 
belysning af benyttede tal. Ved en 50%-sats på brugerbetaling ved besøg hos den almene læge, 
opnår staten en 50%-besparelse. I denne analyse flyttes den samlede besparelse til budgettet for 
ældreforsørgelsen.  
 
Formålet med analysen er, bedst muligt, at kunne opretholde en 100% finansiering af den stigende 
ældreforsørgelse gennem brugerbetaling ved kontakt til almen læge. Analysen er delt op i tre dele 
samt en konklusion, hvilke omfatter en beregning af overordnet besparelse i sundhedsvæsenet ved 
indførelse af brugerbetaling, en beregning af antal ældre over 65 år, som kan forsørges ved hjælp af 
besparelsen på sundhedsvæsenet og en tendensfremskrivning for finansiering af ældre, 
befolkningstallet for ældre samt en beregning af gennemsnits finansieringen af ældreforsørgelsen 
frem til år 2050. Disse gennemgås kronologisk og opsummeres til sidst af en delkonklusion. 
 
Del 1: Indførelse af brugerbetaling 
Første del af analysen tager udgangspunkt i fakta fra årene 2010, 2012 og 2014. Dette eksempel 
tager kun udgangspunkt i år 2010 samt beregninger fra bilag 1.1. 
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Målgruppeomfang: 
Ved at modregne den yngre del af den danske befolkning (under 20 år) fra det samlede 
befolkningstal og derefter modregne samtlige danskere der er forsørget af staten (Statistikbanken, 
2015c), får man det antal danskere der, i følge denne analyse, er velstillede nok til at finansiere en 
egenbetaling hos den almene læge. Resultatet af dette vil i 2010 være 3.104.978 danskere jf. bilag 
1.1 (Statistikbanken, 2015a). 
 
Gennemsnitlig udgift per kontakt til almen lægepraksis per person i målgruppen: 
Danskerne kontaktede i 2010 i alt den almene læge 40,8 millioner gange (Statistikbanken 2010). 
Dette kunne være ved konsultation, over e-mail eller telefonopringning, mv. Denne service kostede 
i 2010 staten 7,3 milliarder kroner (Statistikbanken 2010). Ved at dividere udgifterne med antal 
kontakter, så får man den gennemsnitlige udgift for staten per kontakt (jf. bilag 1.1: 178,88 kr.). 
Derefter divideres antal kontakter med befolkningstallet, hvilket giver et gennemsnitligt antal 
kontakter pr. person om året på 7,3. Hvis dette ganges op med udgiften pr. kontakt, så koster en 
gennemsnitlig dansker 1.312,95 kr. om året for at kunne gå til den almene læge jf. bilag 1.1. Hvis vi 
antager, at de 3,1 millioner velstillede danskere skal betale for samtlige kontakter til lægen om året, 
så skal hver person jf. bilag 1.1 betale 2.350,10 kr. om året. 
 
Ved sats på 50% brugerbetaling: 
Da det ikke antages, at egenbetalingen ved kontakt til den almene læge skal udgøre 100%, så er der 
i dette eksempel lavet udregninger på baggrund af en sats på 50%. Dermed ville den samlede 
egenbetaling om året i gennemsnit udgøre 1.175,05 kr., 
hvilket svarer til et beløb på 160,09 kr. per kontakt til 
lægen. Samlet udgør dette beløb en årlig besparelse på 
3.648.500.000 kr., hvilket jf. bilag 1.1 (figur 1) svarer 
til 3,01% af det samlede statsbudget for hele 
sundhedsvæsenet (Statistikbanken 2015b).  
 
Del 2: Omfordeling af budgetbesparelse 
Anden del af analysen tager udgangspunkt i fakta fra årene 2010, 2012 samt 2014. Dette eksempel 
tager kun udgangspunkt i år 2010 samt beregninger fra bilag 1.2. 
Figur	1,	Bilag	1.1 
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Den danske stats udgifter på ældreområdet: 
I 2010 (4. kvartal) var der i Danmark 927.368 personer over 65 år (Statistikbanken 2015a). 
Samtidigt brugte staten i gennemsnit 45.577 kr. pr. person på at forsørge dem der har behov for det 
over 65 år (Social- og Indenrigsministeriet, 2015). Ved at gange dette gennemsnit op, var Danmarks 
samlede udgifter på ældreområdet jf. bilag 1.2 på 42.2 milliarder kr. Hvis besparelsen ligges på 3,65 
milliarder til de samlede udgifter, stiger statsbudgettet for forsørgelse af alderdommen med 8,63% 
(jf. figur 2). Dette betyder, at staten med en budgetforøgelse på 3,65 milliarder jf. bilag 1.2 kan 
forsørge yderligere 80 tusinde ældre over 65 år.  
 
Del 3: Tendensfremskrivning 
For at undersøge resultatet af indførelse af brugerbetaling i fremtiden er der blevet gjort brug af en 
befolkningsfremskrivning fra Danmarks Statistik, samt en tendensberegner i Microsoft Excel. 
Eksemplet tager udgangspunkt i bilag 1.3. 
Figur	2,	Bilag	1.2	
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På skemaet ved figur 3 ses først en række tal ift. årstal. Denne række viser, hvor mange ældre der 
kan understøttes ved hjælp af brugerbetaling for hvert år. Dette er beregnet ved at indsætte de tre tal 
for henholdsvis 2010, 2012 samt 2014. Derefter har vi med Excel beregnet stigningen, og sat tallene 
ind derefter. Næste kolonne beregner denne stigning i procent. I tredje kolonne ses antallet af ældre 
i Danmark. Disse tal er taget fra en befolkningsfremskrivning som der er udarbejdet af Danmarks 
Statistik. 
I andet afsnit til højre ses tre kolonner. Den første beregner ændringen af befolkningstallet af ældre i 
Danmark. Den næste beregner stigningen i ældre siden 2010. Den sidste kolonne dividerer det antal 
ældre der kan forsørges ved hjælp af brugerbetaling med det antal flere ældre der er siden 2010, 
hvilket har resulteret i kurven der kan ses ved figur 4. 
Figur	3,	Bilag	1.3 
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Denne viser det antal procent af 
ældrestigningen der kan understøttes 
af en brugerbetaling med en sats på 
50% fra 2012 frem til 2050. Grunden 
til at kurven starter højt skyldes, at 
indførelsen resulterer i en pludselig 
stigning af ca. 90.000 flere ældre 
(131%) der kan understøttes (jf. bilag 
1.3), hvor næste måling viser en 
stigende befolkningstilvækst på 51.935 flere ældre end i 2012 og understøttelsen blot stiger med 
4.216 personer. Derfor udgør understøttelsen af de ældre blot 78% i 2014 og falder derefter. Det er 
først da Danmarks Statistiks befolkningsfremskrivning viser, at det ældre befolkningstal falder igen 
omkring år 2036, at understøttelsesprocenten stiger igen (Statistikbanken 2015e). Den 
gennemsnitlige understøttelse fra år 2012 frem til 2050 er dermed, jf. bilag 1, på 42,6% ved en sats 
på 50%. 
 
Delkonklusion 
Da formålet med analysen var, at kunne opretholde en 100% finansiering af den stigende offentlige 
udgift ved ældre over 65 år, så har dette ikke været muligt med en brugerbetalingssats på 50%. 
Denne har kunnet resultere i en 42,6% finansiering af ældreforsørgelsen fra 2012 frem til 2050. En 
sats på 50% brugerbetaling i 2010, svarer til en egenbetaling på 168,22 kr. pr. kontakt til lægen. 
 
Altså, kunne en indførelse af 50% egenbetaling, ved besøg hos den almene læge for danskere der er 
fyldt 20 år, og ikke modtager nogle former for statslige overførselsindkomster, have resulteret i en 
offentlig besparelse på 3,6 milliarder kroner i år 2010. Denne besparelse kunne dække den 
offentlige forsørgelse for 80.051 ældre i Danmark. I 2012 ville dette svare til en understøttelse på 
131% af den ældre befolkningstilvækst. Af de forventede 1.558.858 personer der er fyldt 65 år i år 
2050, kan indførelsen af 50% brugerbetaling resultere i dækning af det offentliges udgifter i 
forbindelse med offentlig forsørgelse af de ældre med 32%, hvilket svarer til ca. 200.000 personer. 
 
For at kunne opnå en 100% finansiering, så skal satsen for brugerbetaling hæves. Med år 2010 som 
eksempel, så ville det svare til at satsen for egenbetaling ved besøg hos den almene læge skulle 
Figur	4,	Bilag	1.3 
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sættes til 118% (svarende til 100,5% gennemsnitlig finansiering). Dette ville svare til, at hver 
dansker der er fyldt 20 år og ikke er offentligt forsørgede, skulle betale 390,60 kroner for hver 
kontakt til lægen.  
 
Da danskerne i gennemsnit ca. kontakter lægen 7 gange om året, så svarer det til en udgift på ca. 
2.500 kr. om året. Dog skal det diskuteres om hvor vidt danskerne opretholder et årligt antal 
kontakter på 7 gange, når disse bliver en udgift for den enkelte dansker, hvilket dermed kan føre 
videre til yderligere besparelser for staten. 
 
Med 118% brugerbetaling, skulle staten lægge penge til side frem til år 2022, hvor ældrestigningen 
bliver kritisk. Med denne sats ville det være muligt at spare op, således at staten kan bruge af denne 
opsparing fra 2022 frem til 2050, hvor det ældre befolkningsantal langsomt bliver faldende igen. På 
denne måde kunne den danske stat i teorien komme igennem den kritiske demografiske ændring i 
samfundet, uden at skulle trække på kvaliteten i velfærdssystemet. 
 
Analysen i dette afsnit, jf. bilag 1, påviser dermed at brugerbetaling som økonomisk værktøj i 
teorien kan løse det kommende demografiske problem i Danmark ved at indføre egenbetaling på 
118% ved kontakt til den almene lægepraksis svarende til 360,60 kr. 
 
Diskussion 
Analysen viser en teoretisk løsning, men virker den i praksis? 
Ved hjælp af beregninger baseret på mere end 10 forskellige målinger fra bl.a. Danmarks Statistik, 
har det været muligt at regne sig frem til en teoretisk løsning på det kommende problem med den 
demografiske udvikling. Dog er der ved denne analyse flere faldgruber der er værd at belyse. 
 
Færre vil gå til lægen: 
Da de ca. 40 millioner kontakter til lægen om året (Statistikbanken 2010) omfatter alt fra et opkald 
til en mail til en konsultation, er det værd at diskutere om danskerne vil opretholde det høje 
gennemsnitlige kontaktantal på ca. 7 kontakter om året. Hvis vi antager, at en middelaldrene kvinde 
har hovedpine på tredje dag i træk, og derfor ønsker at kontakte lægen, så ville hun være mere 
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tilbøjelig til at reservere en konsultation hos den lokale læge, end hvis hun skulle betale cirka 390 
kr. I dette tilfælde kunne brugerbetaling resultere i, at kvinden først ville kontakte lægen 7 dage 
senere. Hvis vi antager at 50% af dem med ondt i hovedet ville blive raske inden for de 10 dage, så 
ville samtlige udgifter for konsultationer af personer med hovedpine falde med 50%. Men samtidig 
risikerer man også, at nogle af dem der vælger en konsultation fra kan have en mere alvorlig 
sygdom og dermed risikerer en senere behandling end de ville få uden brugerbetaling. Dermed er 
det ikke nødvendigvis positivt, at besøgstallet hos lægen falder. 
 
Prisen for egenbetaling stiger: 
Hvis vi antager, at indførelsen af brugerbetaling resulterer i et fald på 30% i besøgstallet, så sikres 
der, at mange af dem der besøger lægen mere end nødvendigt, ville gøre mindre brug af 
muligheden. Dette medfører, at mange af de hurtige konsultationer bliver sparet, hvilket medfører, 
at antallet af de billige kontakter til lægen falder. Dermed kan man risikere at et 30% fald i 
besøgsantallet hos lægen kun vil give et 10% fald i udgifterne. Dermed stiger prisen pr. kontakt til 
lægen, hvilket der virker selvforstærkende i forhold til at borgere ikke vil kontakte deres læge mere 
end højst nødvendigt. 
 
Lægebesøg kan blive til en økonomisk belastning for langvarigt syge: 
At kræve egenbetaling ved kontakt til lægen behøver ikke nødvendigvis at nedsætte antallet af 
kontakter, men hvis man følger analysen i rapporten om brugerbetaling som løsning, så kræver den 
teoretiske løsning en sats på 118%, hvilket svarer til 390 kr. pr. kontakt. Dette beløb virker ikke 
uoverkommeligt for et enkelt besøg, men hvis man har behov for at besøge sin læge regelmæssigt 
som følge af en kronisk eller anden langvarig sygdom, så kan brugerbetaling hurtigt blive til en 
økonomisk belastning for borgeren. Hvis en mand f.eks. skal have tjekket sin hjerterytme en gang 
om ugen hos lægen, så løber det op i en månedlig udgift på ca. 1.500 kr.  
For at kunne forhindre, at syge borgere skal falde ud af systemet, så kan man indtegne en funktion i 
brugerbetalings-programmet jf. bilag 1.1, således at borgere der har besøgt lægen mere end f.eks. 1 
gang om måneden, ikke skal betale for det næste besøg før næste måned. En anden løsning kunne 
være et ”loft” på besøgsudgifterne. Dette kunne være på 2.730 kr. om året (hvilket svarer til den 
gennemsnitlige omkostning pr. borger om året jf. bilag 1.1). Dog ville denne løsning resultere i 
færre borgere som skulle betale for brug af lægen. Hermed ville én af førnævnte løsninger kunne 
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sikre langvarigt syge, men samtidig gøre brugerbetalingen dyrere for borgerne såfremt man ønsker 
at opnå samme besparelse. 
 
 
Brugerbetaling behøver ikke finansiere 100% af ældrestigningen: 
I analysen er der udarbejdet beregninger på baggrund af en befolkningsfremskrivning af de ældre i 
Danmark (Statistikbanken 2015e). Resultatet af bilag 1.3 beregnes ved at dividere det antal ældre 
der kan understøttes ved hjælp af brugerbetaling med den ældre befolkningsvækst siden 2010. 
Dermed tager analysen udgangspunkt i at staten, ved indførelsen af brugerbetaling, ikke længere 
hæver deres budget. Dette betyder at staten dermed fremover kun vil, jf. bilag 1.3, finansiere 
927.368 ældre og resten af de ældre finansieres udelukkende af brugerbetaling. Men i realiteten, så 
stiger de offentlige budgetter samtidig med befolkningstilvæksten og at modregne den 
ældrestigning, som velfærdssystemet kan håndtere, ville give et mere præcist tal på hvor stor en 
besparelse der er behov for. Dermed ville en modregning af statens egen finansieringskapacitet af 
ældreforsørgelsen resultere i en højere finansieringsprocent end 100,49% (jf. bilag 1.3) ved en sats 
på 118% brugerbetaling. Med de rette tal på statens finansieringskapacitet af ældreforsørgelsen, 
ville man kunne opnå en finansieringsprocent ved brugerbetaling på 100% ved en lavere sats end de 
118% brugerbetaling. 
 
Folkepensionsalderen stiger: 
Den generelle sundhed i Danmark har oplevet en positiv udvikling igennem tiden og dette gør at 
den gennemsnitlige levealder for danskerne hele tiden stiger. Hvis man antager at en mand går på 
pension som 65-årig og dør som 80,81-årig (Ritzau, 2015), så har han i gennemsnit kostet staten 
45.577 kr. ganget med 15,81 år (tal fra 2010 (Statistikbanken 2010)). Dvs. at manden har kostet 
staten 720.572 kr. efter han er fyldt 65 år og ikke længere er lønmodtager. Hvis man antog at 
manden gik på pension som 65-årig i år 2030, så ville den gennemsnitlige levealder være 84,30 år 
(Ritzau 2015). Dette betyder at manden i gennemsnit vil leve 19,3 år som folkepensionist, hvilket 
vil koste staten 879.636 kr. (baseret på gennemsnitlig ældreudgift fra 2010, jf. bilag 1.2). Dette er 
en markant stigning per folkepensionist på 159.064 kr. For at løse problemet med denne stigning, 
har Folketinget vedtaget ”at pensionsalderen skal følge danskernes stigende levealder” (Ritzau, 
2015). Dermed kommer folkepensionsalderen i Danmark til at følge kurven der ses ved figur 1, 
således at danskerne i gennemsnit er folkepensionister i 14,5 år. Dette betyder at udgifterne ved 
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ældreforsørgelsen ikke kommer til at gøre sig gældende ved alle borgere over 65 år. At definere de 
ældre som værende over 65 gør sig gældende i dag, men det gør det ikke på sigt. Med det rette antal 
borgere over pensionsalderen efter hvert år, ville man i analysen nærmere kunne beregne den 
samlede ældreudgift pr. år og dermed opnå en mere præcis sats for brugerbetaling. 
 
 
(Ritzau 2015) 
 
Gennemsnitalderen stiger – ældreudgifterne falder: 
Folketinget har valgt at lade folkepensionsalderen stige sammen med gennemsnitslevealderen. 
Dette skyldes bl.a. at danskerne er sundere i dag og dermed opnår en højere alder før de når 
gennemsnittet af statens ældreudgifter. Dette kan resultere i at den gennemsnitlige ældreudgift pr. 
borger vil falde med årene og satsen for brugerbetaling dermed kan falde.  
Analysen er udarbejdet i Microsoft Excel, hvor der her er gjort brug af en tendensberegner, hvilket 
betyder at resultatet af beregningerne i bilag 1.2 er blevet tendensberegnet i bilag 1.3. Da ligheden 
mellem en fremskrivning og en tendensberegning ikke er 100%, så kan det betyde at væksten i, 
hvor mange ældre der kan understøttes af besparelsen fra brugerbetaling, ikke er præcis. Der er altså 
ikke taget højde for et fald eller en stigning i ældreudgifter, antal kontakter til læge eller statens 
udgifter hertil. Derfor er ældreunderstøttelsesprocenten kun vejledende og ikke præcis. Dog kan 
beregningerne fra årstallene 2010, 2012 samt 2014 aflæses som værende relative præcise 
gennemsnitstal, idet alle tal er beregnet på baggrund af målinger udført af Danmarks Statistik. 
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Alment praktiserende læge – kan de konkurrere med hospitalerne? 
Hvis vi antager at en læge skal opkræve betalinger af deres klienter ved hver kontakt, så skulle de 
have direkte adgang til at sende opkrævninger igennem klienternes NemID-konto. Da fokus for 
brugerbetaling er sat til at være ved de almene lægebesøg, så er der en risiko for at borgerne vil 
have en tendens til at rejse længere væk og besøge hospitalerne for at blive tilset. Dette kan 
resultere i at de lokale alment praktiserende læger kan få svært ved at få dækket deres udgifter. Hvis 
borgeren har dansk sygeforsikring i Danmark, så er man også tilmeldt en læge. Denne læge 
modtager årligt ca. 400 kr. pr. patient (Regionsjaelland.dk, 2012), mens hovedparten af indkomsten 
kommer fra det individuelle honorar fra staten. Derfor kan de danske sygehuse ende med at frarøve 
de lokale alment praktiserende lægers honorarer, ved at lokke deres patienter til sig som følge af 
den gratis lægehjælp. Et design, hvor patienter bliver opkrævet brugerbetaling ved ikke-akutte 
besøg hos hospitalerne, bør derfor tages i betragtning ved den endelige løsning. Dog med 
hensyntagen til den tidligere nævnte løsning jf. afsnittet ’Lægebesøg kan blive til en økonomisk 
belastning for langvarigt syge’. 
 
Brugerbetaling - et brud med velfærdsstaten: 
Et betydeligt spørgsmål at tage hensyn til vedrørende analysen af brugerbetaling er hvordan 
danskerne vil tage imod en radikal ændring af velfærdssystemet. Fundamentalt bygger det danske 
velfærdssystem på høje skatter og høj tryghed. Hvis vi vender tilbage til Asa Briggs, så beskrev han 
at velfærdsstaten ”skulle bygge et hegn til at sikre, at folk ikke faldt i afgrunden” (Larsen og 
Møller, 2011: 39). Det er det, Danmark som velfærdsstat, længe har stået for og været forpost for i 
resten af verden. Hvis Briggs blev spurgt om, hvad hans holdning var til burgerbetaling i dag, så 
kunne det forestilles, at hans svar ville være, at hegnet ikke længere ville være tæt.  
Jf. afsnittet om Velfærdsstaten i rapporten konkluderedes der, at flere har mulighed for at benytte 
sig af de sociale ydelser i den socialdemokratiske velfærdsmodel frem for i den residuale 
velfærdsmodel. Idet analysen af brugerbetaling tager udgangspunkt i, at borgere der er offentligt 
forsørgede, ikke kræves egenbetaling ved lægebesøg, så kan man argumentere for at brugerbetaling 
som tiltag ikke fører velfærdsmodellen over i den residuale model, idet brugerbetalingsmodellen 
sikrer alle lige adgang til lægebesøg.  
Som et andet punkt er det konkluderet i afsnittet om velfærdsstaten at danskerne indser det som et 
indlysende kriterium at alle har ret til sociale ydelser, hermed også forstået lægehjælp. Derfor er 
spørgsmålet om brugerbetaling modstridende med den danske opfattelse af velfærdssystemets 
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tilhørende rettigheder. Lægebesøg vil ikke længere være en rettighed som danskerne kan gøre krav 
på, men derimod en rettighed som danskerne kan få, såfremt de lægger et honorar. Der vil derfor 
være en stor risiko for at de velstillede danskere der er pålagt brugerbetaling vil stille spørgsmål om 
der forekommer ulighed i samfundet i forhold til at de dårligt stillede danskere får velfærdsgoder 
som der ikke tilfalder de velstillede. Derfor kan brugerbetaling betragtes som en liberal 
samfundsmekanisme, men med en socialistisk funktion der sikrer de offentligt forsørgede og 
dermed målretter de velstillede danskere. 
 
Risikosamfundet – fordel eller trussel? 
Ulrich Beck mener, at risikosamfundets trusler kan ramme alle uanset, hvilke af samfundets sociale 
og økonomiske lag individer befinder sig i. Der er derfor ingen socioøkonomisk klasse i samfundet, 
som kan se sig selv hævet over risici som f.eks. livstilssygdomme som i fremtidens mere og mere 
globaliserede verden, bliver et stødt stigende problem (Gøtzsche, 2014). Disse sygdomme opstår 
som følge af levestandarden bliver forøget og, at de tidligere dødelige sygdomme, såsom 
lungebetændelse i dag er reduceret til en trussel som let kan kureres ved hjælp af et kort visit hos 
den lokale alment praktiserende læge, samt ved hjælp af håndkøbs- og receptpligtig medicin fra det 
nærliggende apotek.  
 
I risikosamfundet kan det antages, at livstilssygdomme såsom kræft, diabetes og depression kan 
blive en stor udfordring fremadrettet, og risikosamfundet derfor kan spille en afgørende rolle i 
fremtidens udfordringer for sundhedssektoren i Danmark. Dette kan vise sig som værende positivt 
eller negativt. Hvis vi betragter det som værende en mulig positiv effekt, kan disse 
livstilssygdomme bekæmpes gennem bedre uddannelse af befolkningen. Dette kan ske gennem 
større sundhedskampagner, som opfordrer befolkningen til at være opmærksomme på, hvad de 
indtager af mad og drikke. Det kan dog også omhandle dårlige vaner, som man ønsker borgerne 
fralægger og fravænner sig. 
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Her ses sangerne Joey Moe og Oh Land fotograferede med en slikkepind i munden til kampagnen 'Cool Uden Røg' 
 
En alment kendt dårlig livsstilsvane er rygning. Rygning kan lede til lungesygdomme som KOL 
(Kronisk Obstruktiv Lungesygdom) og kræft. Med ca. 40.000 nye tilfælde af lungekræft hvert år 
(Kræftens Bekæmpelse, 2015), er dette en stor belastning for sundhedssystemet. For at få borgerne 
til at afvænne sig med denne livsstilssygdom, har Kræftens Bekæmpelse søsat en række kampagner, 
heriblandt skræmmekampagner med formål at vise, at cigaretterne helst skal skoddes, da de er 
usunde. Det seneste eksempel på sådan en kampagne finder vi tilbage i september 2015, da 
kampagnen ’Cool Uden Røg’ blev sendt ud til borgerne. Kampagnen fungerede ved at vise billeder 
af kendte danskere med en slikkepind i munden i stedet for en cigaret. Den havde til mål at vise, at 
selv de ’sejeste’ danskere, som er forbilleder for mange danskere, også kan være ’seje’ uden 
cigaretter (Kræftens Bekæmpelse, 2015). Denne kampagne skulle altså gøre befolkningen 
opmærksom på, at cigaretrygning ikke er attraktivt, og indeholdt en opfordring til, at folk skulle gå 
ind på Kræftens Bekæmpelses hjemmeside under punktet ’Cool Uden Røg’. Her finder man direkte 
weblinks til afvænning samt information til rygerne omkring konsekvenserne ved rygning er. 
 
Måden hvorpå risikosamfundet kan ende som en større trussel mod sundhedssystemet end en fordel, 
er ved at flere og flere bliver ramt af disse livstilssygdomme, og at de tager længere tid at kurere 
samt koster flere ressourcer. Kemoterapi er f.eks. en krævende proces i kampen mod kræft, hvor 
behandlingstiden er lang da kemoterapien typisk bliver givet til patienten hver 3. uge (Sengeløv, 
2012). Med ca. 40.000 nye tilfælde af kræft hvert år i Danmark (Ritzau, 2015), og en langtrukken 
behandlingsperiode, er kræft en stor udfordring for staten, da man også skal agere forholdsvist 
hurtigt, idet kræft er en dødelig sygdom. Der findes endnu ikke præparater man kan købe i håndkøb 
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på apoteket som kan behandle kræft og derfor skal der læge- og hospitalsbesøg til, for at behandle 
sygdommen. Da kræft blot er én type livstilssygdom, kan man hurtigt forestille sig det pres det 
lægger på sundhedssektoren alene med 300.000 danskere, som lever med en kræftdiagnose i dag 
(Ritzau, 2015). I 2030 forventer man, at de 40.000 årlige tilfælde i 2015 vil stige til 55.000 nye 
årlige tilfælde (Kristiansen, 2015), og derved bliver udfordringen væsentligt større.  
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Konklusion 
Til besvarelse af vores problemformulerings problemstilling angående det voksende problem med 
aldersdifferentiering i Danmark, har vi ønsket at finde en mulig fremtidig løsning, hvorpå den 
danske stat kan opretholde sit nuværende velfærdssamfund, uden at skulle gå på kompromis med et 
massivt underskud i statsbudgettet. 
Dette har resulteret i en redegørelse for, hvad en velfærdsstat reelt er, gennem inddragelse af teori 
om velfærdsstaten, fremsat af den britiske sociolog, T.H. Marshall. Marshall definerer 
velfærdsstaten som en form for samfund, hvor borgernes sociale rettigheder er i centrum, og hvor 
staten skal stå for at opretholde borgernes rettigheder samt velfærd.  
Den senere udvikling af Marshalls velfærdssamfund til det moderne velfærdssamfund, blev 
udgangspunktet i sociologen Ulrich Becks teori om risikosamfundet. Ifølge Beck havde 
velfærdssamfundet udviklet sig til at ’overflodssamfund’, hvor der ikke lod til at være en øvre 
grænse for, hvor et samfund kunne producere, og som følge af udviklingen opstod der risici 
forbundet med dette nye samfund. 
Udviklingen af velfærdssamfundet stoppede dog ikke her, men forgrenede sig i tre typer af 
velfærdsmodeller. For at finde frem til en fremtidig løsning, har vi undersøgt andre 
velfærdsmodeller end den universelle velfærdsmodel som praktiseres i Danmark. Her fandt vi frem 
til den residuale velfærdsmodel, som bliver praktiseret i USA, hvor borgerne selv betaler deres egne 
læge- samt hospitalsbesøg. Dette medfører store besparelser for staten, da staten derved ikke skal 
betale for borgernes sygdomme og pleje. 
 
For at få et indblik i hvordan den residuale amerikanske velfærdsmodel fungerer, var vi nødt til at 
redegøre for, hvad hver af de to velfærdsmodeller kunne, for til sidst at benytte en komparativ 
analyse disse to imellem. Det har vi gjort for at undersøge om dele af den residuale model kunne 
indføres i Danmark med henblik på, at staten kunne spare på de stigende fremtidige udgifter, og 
derved stadigvæk opretholde et statsbudget med overskud på bundlinjen. 
 
Vi kom frem til, at brugerbetaling godt kan lade sig gøre i den danske universelle model, men for at 
begrænse den ulighed det ville kunne skabe, valgte vi selv at beregne på en mulig indførelse af 
brugerbetaling i Danmark. Her kom vi frem til at brugerbetaling teoretisk kan indføres som 
forebyggende løsning for en voksende udgift ved den danske demografiske udvikling. 
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Til sidst har vi undersøgt, hvordan risikosamfundet kan påvirke sundhedssektoren. Her er vi 
kommet frem til, at den både har en positiv og negativ indvirkning. Det positive findes i, at i en 
mere globaliseret verden, hvor alle har adgang til internettet, er det lettere at uddanne borgerne, 
gennem få klik på internettet. F.eks. ønsker Kræftens Bekæmpelse dette, og gennem kampagner 
prøver de at oplyse befolkningen. 
Et negativt perspektiv belyser derimod, at flere tilfælde af livsstilssygdomme såsom kræft opstår 
hvert år, som følge af en mere globaliseret verden, og en generel adfærdsændring hos befolkningen. 
Disse livsstilssygdomme kræver længere behandlingstid, og det er ikke altid at disse sygdomme kan 
kureres. Det fører til flere langtidsindlæggelser på sygehusene, og herved et større pres på 
sundhedssektoren, som både skal ofre flere økonomiske ressourcer på behandling samt på personel 
til pleje. 
 
Som følge af analysen samt tilhørende diskussion om brugerbetaling som samfundsmekanisme, kan 
vi konkludere, at en sats på 118% brugerbetaling ved kontakter til den almene lægepraksis, 
svarende til et beløb på ca. 390 kr. per kontakt til lægen, i teorien kan fungere som en løsning på de 
voksende udgifter der kommer som følge af den demografiske udvikling i Danmark. Indførelsen af 
brugerbetaling i praksis vil derimod ikke forekomme ligeså succesfuldt som indførelsen i teorien. 
Med dette forstået, at der er en risiko for en del negative efterfølger. Der er bl.a. tale om et faldende 
besøgsantal hos lægen der kan have konsekvenser for den generelle sundhed i landet samt en 
stigning i udgifterne ved brugerbetaling. En anden faktor er, at brugerbetaling kan have en 
økonomisk belastende effekt for langvarigt syge, men her er der blevet præsenteret idéer som 
alternative løsninger hertil. Her kunne f.eks. et betalingsloft om måneden være med til at sikre, at de 
langvarigt syge ikke glider ud af velfærdssystemet. Dette ville dog resultere i en stigning i 
udgifterne ved brugerbetaling. En faktor der er værd at medregne er væksten i de offentlige 
budgetter, hvilket betyder at en udelukkende brugerbetalingsfinansiering af de voksende 
ældreudgifter er ambitiøst og unødvendigt. Derfor vil en betydelig nedsætning af en sats på 118% 
være en realitet i praksis. Da gennemsnitslevetiden stiger og pensionsalderen følger med, så sker 
der også en betydelig ændring i omfanget af personer der skal forsørges af det offentlige samtidig 
med at danskerne forbliver lønmodtagere i længere tid. Dette resulterer i en løbende ændring i 
definitionen af ældre, hvilket betyder, at ældreudgifter løbende vil falde og satsen for brugerbetaling 
dermed også vil falde med årene. For at kunne argumentere for en implementering af brugerbetaling 
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i velfærdsstaten Danmark, så er der en række faktorer der skal tages hensyn til, bl.a. konkurrencen 
mellem praksisser og sygehuse, hvor lægehjælp her også skal omfattes af brugerbetaling. 
 
Vi kan dermed konkludere, at en løsning på den større aldersdifferentiering kan findes gennem 
indførelse af brugerbetaling på læge- samt hospitalsbesøg. Det teoretiske beløb på 390 kr. ved en 
sats på 118% finder vi realistisk, da den befolkningsgruppe som skal betale for et læge- og/eller 
hospitalsbesøg, i forvejen er økonomisk selvforsynende og derved har de ressourcer, som det vil 
koste samtidigt med at den gennemsnitlige sats vil falde med årene. Sammenlagt med statens 
besparelse på ca. 3,6 mia. årligt, finder vi, at brugerbetaling i den universelle danske velfærdsmodel 
fungerer som en teoretisk mulig løsning, men en implementering i praksis kræver adskillige 
omfattende funktionsændringer i modellen. Dermed er brugerbetaling en konkret forebyggende 
løsning på problemstillingen som der er plads til i den universelle velfærdsmodel, idet 
brugerbetalingsmodellen tager højde for alle samfundsklasser. Dog vil modellen fremme et 
klasseskel i samfundet, men dette ses ikke af nogen større betydning.  
 
Dermed kan der endeligt konkluderes at brugerbetaling er en drastisk løsning på et omfattende 
problem, men stadigvæk en løsning, hvor de positive aspekter opvejer de negative ved adskillige 
justeringer af modellen. 
 
Perspektivering 
Både Danmark og USA betegnes som en velfærdsstat, og begge stater besidder et offentligt 
sundhedssystem, men de fungerer på to vidt forskellige måder. Som tidligere beskrevet, er det 
danske sundhedssystem finansieret gennem skatter og afgifter, hvorimod det amerikanske 
hovedsagligt er finansieret gennem private forsikringer. Det danske velfærdssamfund vil med 
implementeringen af brugerbetaling bevæge sig mod det amerikanske velfærdssamfund. 
Brugerbetaling på lægebesøg vil muligvis medføre, at der opstår konkurrence i det danske 
velfærdssamfund de almene praktiserende læger imellem, mens det nuværende danske 
velfærdssamfund kæmper for mere lighed mellem borgerne bl.a. gennem retten til de samme 
offentlige ydelser uanset indkomst. Derudover vil brugerbetaling muligvis kunne holde nogle 
borgere væk fra lægen, da de ikke vil betale for at blive tilset. Dette kan blive til et stort 
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sundhedsproblem og en udgift for staten. Hvis en syg borgers tilstand forværres, kan det måske 
ende med indlæggelse på et hospital, hvilket ikke er billigt for staten.  
 
Privathospitalerne oplever en fremgang i Danmark. Dette skyldes mange forskellige faktorer. Det 
kan blandt andet være den økonomiske fremgang for landets mange borgere, hvilken medfører at de 
tilkøber forsikringer til landets private hospitaler.  
 
” Tilgangen til landets privathospitaler er steget støt i første halvdel af 2014. Ifølge Jyllands-
Posten er antallet af patienter steget med ti procent – svarende til 5.000 personer- sammenlignet 
med året får” (Røndbjerg-Christensen, 2014).  
 
Paraplyorganisationen Danske Patienter mener, at fremgangen er positiv, da det ikke omhandler det 
offentlige mod det private, men at patienterne bliver behandlet bedst muligt, hurtigst muligt og mest 
effektivt. Direktøren for Danske Patienter, Morten Freil, udtalte i Berlingske Tidende, at 
fremgangen skyldes regeringens udredningsgaranti fra 2013, hvor det kræves at landets patienter 
skal beses inden for 30 dage. 
 
Det private sundhedssystem må ikke få for mange behandlinger, da det vil kunne udhule de 
offentlige funktioner. Det offentlige er i besiddelse af akutfunktioner, som skal vedligeholdes. 
Dermed skal man passe på at udviklingen ikke tager overhånd (Røndbjerg-Christensen, 2014).  
Fremgangen hos privathospitalerne vil muligvis medføre at det danske sundhedssystem om 15 år 
fungerer som det amerikanske sundhedssystem, hvilket vil resultere i en større ulighed samt en 
mindre offentlige sektor.  
 
For at undgå denne mulige samfundsændring på sundhedsområdet, kan det mulige problem 
muligvis løses på en anden måde end først antaget. For at kunne finansiere det voksende problem, i 
forhold til aldersdifferentieringen i fremtiden, kan et højere skattetryk muligvis også finansiere de 
stigende udgifter i det offentlige budget. Gennem et højere skattetryk hos hele befolkningen i 
Danmark, kan staten hurtigt få flere milliarder kroner i indtægter hvert eneste år. 
Danmark har allerede nogle af verdens højeste skattetryk, og en stigning kan resultere i, at nogle 
borgere vil føle at de ikke får noget ud af at arbejde, og dermed flytter til udlandet. Staten vil 
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dermed få færre indtægter og muligvis miste nogle af de mere velhavende borgere, som ville flytte 
til lande med et lavere skattetryk. 
 
Projektets fokus har været rettet mod den ældre aldersgruppe i Danmark. Denne aldersgruppe er 
valgt på baggrund af, at vi ønsker at undersøge et reelt muligt problem for den danske stat i 
fremtiden. Den danske stat og sundhedssektoren i Danmark er emner, som vi selv lever med hver 
dag, og derfor er det interessant at undersøge hvordan det mulige fremtidige problem angående 
aldersdifferentieringen kan løses. I vores fokus mod USA, har vi ikke taget udgangspunkt i om 
andre aldersproblemer kunne opstå, og af denne grund anser vi de ældre som selvforsørgende på 
trods af Medicare.  
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